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Настоящее издание весьма сильно переработано и в значи-
тельной степенидополнено. Так, расширенаглава об отравлениях,
причем приняты во вниманиепрофессиональные отравления; вве-
дены главы о внезапнойсмертив генерационномпериодеженщины,
о половой зрелости, об исследованиикрови и пр.; отдавая долг
времени, нельзя было умолчать о реакции агглютинацииЛ а н д-
штейнераи пр. Глава судебной психопатологииперерабо-
тана полностью М. Я. С е р е й с к и м.
Учебникприспособленк Уголовному кодексу 1926 г. Даны иллю-
страциикак оригинальные, так и заимствованныеиз других учеб-
ников.
Текствторостепенногозначенияи некоторыеподробности,а также
вся обрядовая часть (законодательство)напечатаныпетитом.
Я. Лейбович.
Москва. 9 января 1928 г.
ПРЕДИСЛОВИЕ К ТРЕТЬЕМУ ИЗДАНИЮ.
Судебная медицина-—-пограничнаянаука медициныи права
принадлежитк тем дисциплинам,которые, по понятнымпричинам,
наиболеесильно подверглисьреволюционнойвстряске.
Наше законодательство как уголовное, так и гражданское в
значительной мере отличается от прежнего, дореволюционного.
Процессуальная сторона суда получила другие формы: положе-
ниесудебного врача, или— как он в настоящеевремя называется
судебно-медицинскогоэксперта, также в значительнойстепенииз-
менилоськ лучшему; понятия о преступности,о наказании— полу-
чили другое освещение; аборт, являясь социальным бедствием, вы-
черкнут из понятия преступлений;самоубийство-— также; институт







медицины, с такой любовью прежде холенные, например
«о неспособностик брачномусожитию», как «законном»поводе к раз-
воду, можно бы без ущерба выкинуть: жизнь потеклановым руслом
и вышла из душной атмосферы прошлого.
Но появилось и новое в судебноймедицине.Хозяйственнаяраз-
руха, голод, фальсификация продуктов питания и медикаментов
принеслинам новые виды отравлений.
Юная Республика мощной грудью сталана защиту подрастаю-
щего поколенияи сурово расцениваетпосягательствонаего здоровье,
на половую неприкосновенность,наказывая эти преступленияпочти
так же строго, как убийство.
Не проституция, пережиток буржуазного строя, а вовлечение
в проституцию сделалось тяжким преступлением,и т. п. Все это
должно найтиотражениев современнойсудебноймедицине.
В 1923 г. я получил предложениеГосиздатавзять на себя редак-
цию нового издания Учебника судебной медицины Д. П. К о с о-
р о т о в а в целях приспособленияего к нашему законодательству.
Измененияв медицинскомтекстебыли сделаны еще самимавтором
незадолго до его смерти.
В процессеработы мне пришлось столкнуться с бблыними труд-
ностями, чем можно было бы заранеепредположить.
Д. П. Косоротов писалсвой учебник, конечно, базируясь на ста-
ром законодательстве.Не только каждой главе предпосылалисьюри-
дическиесведения, цитаты законов и т. д., но весь план медицин-
ского текстазаметноприспособлялсяк юридическомутексту, в бук-
вальном смысле был с ним переплетен.В настоящее время автор
написалбы несомненносвой учебникпо совершеннодругому плану.
Надлежало, переработавкоренным образом одну часть •—- юри-
дическую, оставитьдругую почтинеприкосновенной.Наднекоторыми
местамиприходилось подолгу задумываться, по несколько раз пере-
делывать во избежаниешероховатости, двойственности,неясности.
Насколько мне удалось справиться с моей задачей, скажут благо-
желательные критики. Я же прошу, по вышеуказанным соображе-
ниям, снисходительногоотношенияк недочетами за всякие указания
заранееприношу сердечную благодарность.







Руководств по судебноймедицинена русском языке имеетсяне-
сколько, но все они, за исключением недавно появившейся части
книги проф. Игнатовского,— переводные; некоторые места
этихсочинений,построенныенаосновеиностранныхзаконодательств,
несмотря на самую тщательную обработку и переделку, остаются
все-такитрудно приложимымик русскойсудебно-медицинскойпрак-
тике. Далее, большинство их предназначенослужить справочниками
и пособиямидля врачейв их практическойдеятельностии отличается
довольно солидным объемом; едва ли какой-либо лектор в течение
учебного курса может сообщить своим слушателям столь обширную
и многочисленнуюказуистику и столь подробное изложение лите-
ратурных данных, спорных теорий и взглядов отдельных ученых.
Специально для учащихся существуют за границейболее краткие
руководства, напримеручебники:проф. 3 е й д е л я (Seydel, Кенигс-
берг), проф. Дитриха(Dittrich, Прага), проф. Вахгольца
(Wachholz, Краков), проф. Бальтазара(Balthasard, Париж).
Интересымоих слушателейпобуждают меня также сделать попытку
возможно краткого и вместес темполного изложения читаемыхмною
ежегодно лекций. Избегая подробностей, я старалсяизложить со-
держание судебно-медицинскойнауки, останавливаясь наиболее
на тех ее отделах, которые составляют ее специальнуюпринадлеж-
ность.







медицина и судебно-медицинская экспертиза.
Судебная медицина, как показывает самое название, имеет отношение к
двум отраслям знания ■— к медицине и к науке права. По своему содержанию
зто — наука медицинская, в которой можно найти части различных медицин-
ских специальностей; развитие ее тесно связано с развитием медицины и есте-
ствознания, Существенною особенностью судебной медицины как специальности
является то, что она изучает не один вид расстройств или расстройства не одной
определенной части, а имеет предметом всего человека в его физиологическом
и патологическом состоянии. Однако объем судебной медицины определяется
потребностями науки права: в судебную медицину входят только избранные-
отделы медицинских специальностей и естествознания, — именно те, содержа-
ние которых наиболее приложимо для целей судебных; этим же объясняется
существование в судебной медицине таких глав, которые ни в какой другой ме-
дицинской специальности не встречаются.
Таким образом судебною медициною называется ме-
дицинская наука, занимающаяся рассмотрением и
разработкою тех отделов медицины и естествозна-
ния, которые наиболее применимы к обсужден и го-
вопросов, возникающих в судебной практике и раз-
решаемых при помощи врача.
Уже в древнейших законодательствах, каковы манускрипты индусов (Айюр-
Веда, 600 лет до нашей эры), и у евреев (в книгах Моисея) встречаются опреде-
ления судебно-медицинского характера. В истории Греции, Рима и других госу-
дарств древнего мица можно указать случаи участия врачей в разрешении су-
дебных вопросов; однако историю судебной медицины считают обыкновенно
только со времени издания Карлом У уголовного уложения (Constitutio Caro-
lina, 1532), которым впервые установлено приглашение врачей как сведущих лиц
в делах о насильственном лишении жизни, плодоизгнании, неправильном враче-
вании и т. п. Судебная медицина, как наука более или менее систематизирован-
ная, существует у европейских народов с XVI столетия; она развивалась благо-
даря трудам французских, отчасти итальянских, а позже германских ученых.
Что касается судебно-медицинской литературы, то из европейских ученых
парижский хирург Амбруаз II а р э (Ambroise Pare) впервые дает главу
судебно-медицинского содержания в своем хирургическом сочинении («Орега
Chirurgica Ambrosii Рагаеі», 1594, стр. 842 — 851, под названием «De renuncia-
tionibus et cadaverum embammatibus, tractatus») . Однако у китайцев имеется^







1247 году; книга эта написана С у н-ц ы, председателем уголовного суда одной
из китайских провинций, и содержит сведения о насильственной смерти и об
освидетельствовании мертвых тел. В разное время для судебно-медицинской
науки предлагались различные названия; «судебною медициною» назвал ее впер-
вые Иоган Бон (Johann Bonn), написавший «Specimen medicinae forensis»
в 1690 году. Позже Даниэль (Daniel) предложил название «государственное
врачебноведение» (medicina politico-forensis) для совокупности двух наук —
судебной медицины и медицинской полиции; это неудачное название довольно
долго сохранялось и в русском законодательстве. В настоящее время можно
еще встретить название «медицинское правоведение» (jurisprudentia medica),
особенно у англичан, хотя этим именем не всегда обозначается полный объем
•судебной медицины.
Существование судебной медицины в России можно считать со времени
Петра I, который в одном из артикулов своего «воинского устава» (1716) пред-
писывает в случаях насильственной травматической смерти «лекарей опре-
делить, которые бы мертвое тело взрезали и подлинно разыскали, что какая
причина к смерти его была». При нем же состарившиеся на военной службе
врачи «помещались в города для прокормления себя на покойном месте»; город
был обязан содержать врача и давать ему квартиру (Я. Чистович). Этим
положено начало институту городовых врачей, окончательное утверждение
которого сенатским указом относится к 1737 году: учреждено «в знатных горо-
дах» 56 мест врачей «для пользования обывателей в их болезнях», но эти же
врачи призывались и по делам судебным. Приблизительно к тому же времени
относится (1739) учреждение физиката в столицах, что является уже типом вто-
рой, коллегиальной инстанции. В 1737 — 1739 гг. при госпиталях вскрывалось
уже столь много скоропостижно умерших, что врачи не успевали производить
вскрытия. В 1746 году состоялось распоряжение, по которому случаи освидетель-
ствования подразделены на две группы: в одних разрешалось ограничиваться
наружным осмотром, в других же предписывалось «анатомить по-надлежащему,
а по учинении такой анатомии и рассуждении об изобретенных знаках смерти —•
отсылать немедленно в главную полицеймейстерскую канцелярию».
Преподавание судебной медицины в России можно считать со времени учре-
ждения первого русского университета в Москве (1755); основы «медико-судной
науки» впервые преподавались доктором Эразмусом; учреждение само-
стоятельной судебно-медицинской кафедры относится к несколько позднейшему
времени (1794). В 1797 году учреждены во всех губернских городах врачебные
управы, а в 1803 г. — Медицинский совет. Последняя инстанция вначале не
имела отношения к делам судебно-медицинским, и лишь в 1811 году учрежден
•особый Медицинский совет при департаменте полиции, и в ведение Совета вошло
также «рассмотрение следствий о скоропостижно умерших и ревизии свидетельств
в сомнительных случаях». Окончательное установление законом экспертизы
вообще, в том числе и врачебной, последовало только с изданием Свода зак.
Росс, империи. В 1829 г. издано составленное Медицинским советом наставление
к исследованию мертвых тел. Наконец, 20 ноября 1864 г., день опубликования
закона о гласном судопроизводстве, должен считаться важнейшим моментом
для истории судебной медицины в России : новая постановка экспертизы вызвала
необходимость более основательной подготовки и специального образования
судебных врачей.
История предмета показывает, что наибольшего развития судебно-медицин-






медицина и суд.-мед. экспертиза 11
В этом последнем отношении мы опоздали сравнительно с Западной Европой;
тем не менее и у нас можно назвать крупные имена ученых, потрудившихся для
судебно-медицинской науки.
В Западной Европе известны нижеследующие авторитеты. В Германии —
Каспер (Casper) и JI и м а н (Liman) ; первый из них написал классическое
руководство, позже обработанное Лиманом и переведенное на русский язык
группою профессоров в 1872 г.; в 1906 г. вышло вновь обработанное и дополнен-
ное группою немецких и австрийских профессоров издание руководства Кас-
пер а- Л и м а н а; в настоящее время довольно известен берлинский про-
фессор Штрасман (Strassmann) , учебник которого переведен на русский
язык. В Австрии — знаменитый Г о ф м а н (Е. Hoffmann) , книга которого вышла
в 1912 г. 6-м русским изданием, очень распространена в СССР и за границей
как справочное руководство; далее, Шауен штейн (Schauenstein, Грац),
книга которого также была давно переведена на русский язык; крупным лите-
ратурным трудом следует считать 4-томный сборник, изданный под редакцией
Машка (Maschka), проф. в Праге; в настоящее время особенно известен своими
работами ученик Гофмана Габер да (A. Haberda). Во Франции —’профес-
сора Орф и л а, Тардьё, Бруардель (Orfila, Tardieu, P. Brouardel)
в Париже; они написали множество солидных монографий по судебной медицине;
в настоящее время известен Лакасань (Lacassagne, Лион), занимающийся
преимущественно судебной антропологией. В Англии — знаменитый Тэйлор
(Taylor) и после него Стивенсон (Stevenson) ; солидное руководство Тэй-
лора и Стивенсона весьма распространено у англичан.
В России — в Петербурге —-Громов, написавший первый русский учеб-
ник (1832), и позже Сорокин, переводчик и комментатор известного учеб-
ника Гофмана; в Москве ■— Нейдинг, в Киеве — Оболонский, автор
известного «Пособника», ив Казани — Гвоздев. Кроме указанных следует
отметить еще следующие руководства: 1) на русском языке: Игнатовского,
Бокариуса и краткое руководство для юристов Лейбовича; 2) на
немецком: Е. Hoffmann в новой редакции A. Haberda, учебники
Kratter — «Gerichtliche Medizin» и «Gerichtsarztliche Praxis»; 3) на фран-
цузском языке: Ch. Vibert, Balthazard и др.; 4) на итальянском языке: коллек-
ивный труд A. Filipp i, A. Sever і, A. Montalti et L. Borri
(«Manuale di medicina legale») и краткое руководство Cevidalli: «Сотр.
di medicina legale»; 5) на английском языке: учебники Littlejohn и
Smith.
В настоящее время судебная медицина, по богатству фактического содер-
жания, стоит наравне с наиболее обширными медицинскими специальностями.
Мало того, некоторые отделы этой науки достигли такого развития и закон-
ченности, что стремятся обособиться и как бы выделиться из судебной медицины
вообще. Таковы: токсикология, судебная гинекология, судебная психопатоло-
гия, судебная антропология. Обособление выражается появлением руководств,
посвященных только известному отделу, как напр.: Ко б ер та (Robert,
«Lehrbuch der Intoxicationen»), К p а ф т-Э б и н г a (Krafft-Ebing, «Gericht-
liche Psychopatologie») , Лейбовича («Судебная гинекология»).
Кроме многочисленных руководств и монографий по отдельным специаль-
ным отраслям судебной медицины (токсикологии, судебной психиатрии, гинеко-
логии, одонтологии, дактилоскопии и т. д.), особенное значение имеют много-
численные специальные периодические журналы, посвященные либо исклю-







«Deutsche Zeitschrift fur die gesammte gerichtliche Medizin», «Archiv
fur Kriminologie», «Aerztliche Sachverstandigenzeitung»; на французском языке:
«Annales de mddicine legale», «Archive d’antropologie criminelle»; на английском
языке: американский журнал «Medic, leg. journal»; на итальянском языке:
«Archive di antropologia criminale, psichiatria, medicina legale, Zacchia»; на рус-
ском языке: научно-практические сборники «Судебно-медицинская экспертиза» и
«Архив криминологии и сѵдебной медицины»; кроме того, многочисленные статьи
разбросаны по разным медицинским и юридическим периодическим изданиям.
Изучение судебной медицины является существенно необходимым для
каждого врача, потому что каждый врач может оказаться в роли эксперта (ст. 193
Угол.-проц. код.). Было бы ошибочно предполагать, что достаточно обладать
медицинскими познаниями вообще для того, чтобы удовлетворительно разре-
шать вопросы, предлагаемые судом. В судебной медицине заключаются такие
отделы, каких нет ни в какой другой медицинской специальности, напр.: изу-
чение явлений разложения мертвого тела и определение давности трупа, раз-
личные виды насильственной смерти, отличение явлений прижизненных от по-
смертных, исследование вещественных доказательств, установление тождества
личности и т. п. Далее, и такие отделы, которые вошли в судебную медицину
из других специальностей, рассматриваются в ней с совершенно другой точки
зрения, напр., отдел о повреждениях излагается совсем не так, как это делается
в учебниках хирургии для потребностей клинического преподавания, а приме-
нительно к целям суда, причем классификация и наименование повреждений
оказываются совсем иными, чем в хирургии. Наконец, все отделы судебной
медицины, науки медицинской, тесно связаны с обрядовой, юридической частью,
понятие о которой нельзя получить из других медицинских специальностей;
если во всяком деле трудно обойтись без знания своих прав и обязанностей, а
также цели производимого труда, то тем менее позволительно это для врача
в таком деле, как отправление правосудия; эксперт, не понимающий цели, для
которой он призывается, оказывается нередко совершенно бесполезным для
суда, несмотря на свои несомненные познания в другой отрасли медицины, кроме
судебной.
Необходимость в специально образованных врачах-экспертах составляет
одну из важнейших потребностей суда. В Западной Европе уже давно существуют
учреждения, именуемые судебно-медицинскими институтами; их можно найти
во всех крупных центрах: в Париже, Берлине, Брюсселе, Будапеште, Вене,
Яссах и т. д. ; особенно много этих учреждений в Германии. Эти учреждения
служат одновременно как целям суда, так и преподаванию судебной медицины;
в них совершаются, с одной стороны, некоторые формальности предварительного
следствия, с другой — производятся специальные судебно-медицинские иссле-
дования, прежде всего — вскрытия трупов, и притом в присутствии учащихся.
Институты учреждаются в университетских городах, и местный профессор
судебной медицины стоит обыкновенно во главе института, являясь одновре-
менно как правительственным судебным врачом, так и преподавателем своего
предмета. Естественно, что при этих условиях он располагает всем громадным
специальным материалом крупного центра для целей преподавания, и таким
образом практическое образование учащихся вполне обеспечивается: напр.,
в Париже или Вене вскрывается в аудитории около 1 ООО трупов ежегодно.
В СССР большинство университетских кафедр также обладает богатым
материалом. Производятся не только исследования трупов, но и освидетельство-
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также с каждым годом улучшается. Во главе прогресса стоит несомненно ка-
федра судебной медицины Харьковского университета (директор проф. Н. С.
Бокариус), по устройству, оборудованию и методике преподавания конкури-
рующая с лучшими институтами Запада; в ней имеется даже рентгеновский
аппарат для определения повреждений, пулевых каналов и пр.
На I Всероссийском съезде государственных медицинских экспертов, быв-
шем 20 — 25 сентября 1920 г. при НКЗдраве, отмечена неудовлетворительная
подготовка по судебной медицине и выработана программа реформы судебно-меди-
цинского образования. В нее входят: 1) учреждение судебно-медицинской кли-
ники для судебно-медицинского исследования живых людей по заданиям след-
ствия и суда; 2) учреждение криминологического института для всестороннего
изучения преступника, психологии свидетельских показаний, детской преступ-
ности и т. д.; 3) устройство кафедры судебной химии и специальной сети лабора-
торий и 4) устройство кратковременных курсов для подготовки и усовершенство-
вания судебных врачей и судебных химиков.
Согласно постановлению съезда, Наркомздравом учреждена постоянная
кафедра судебной медицины и открыты курсы усовершенствования судебно-
медицинских экспертов при Ленинградском институте для усовершенствова-
ния врачей — по обширной теоретической и практической программе. Курсы
бывают дважды в году: осенние и весенние. До сих пор (январь 1928 г.) более
200 судебно-медицинских экспертов получили на них образование.
Специальные курсы усовершенствования судебных химиков были органи-
зованы в 1920/1921 г. по следующей программе: 1) судебная медицина с токси-
кологией; 2) судебная химия с практическими занятиями; 3) ботаника; 4) фар-
мацевтическая химия и 5) микроанализ ядов.
В настоящее время судебные химики получают усовершенствование в Ле-
нинграде, Москве и в других лабораториях.
На химико-фармацевтическом факультете 2-го Московского, Ленинград-
ского и Пермского университетов существуют кафедры судебной химии. Проект
судебно-медицинской клиники и криминологического института, получивший
одобрение высших научных инстанций (Ученого медицинского и Государствен-
ного ученого советов), также уже отчасти осуществлен в виде Государственного
института по изучению преступности и преступника при НКВД и нескольких
кабинетов по изучению преступников в Москве, Саратове, Ленинграде, Ростове
н/Д. и др. В Москве, кроме того, имеется Судебно-психиатрический институт,
куда помещаются психические больные — подследственные и осужденные, тре-
бующие более длительного наблюдения.
Обыкновенно содержание судебной медицины принято подразделять на
часть обрядовую и часть вещественную. В первой излагаются права и обязан-
ности судебного врача и вся формальная сторона его деятельности в качестве
«эксперта» (сведущего лица), согласно с законодательством, т. е., можно ска-
зать, правила и способы приложения медицинских сведений для судебных целей;
в вещественной же части, имеющей наибольший объем, излагаются факты спе-
циально медицинского характера, т. е. все те сведения, которые подлежат при-
ложению в судебной практике. Такое подразделение — чисто искусственное и
не может быть проведено с достаточною последовательностью в смысле само-
стоятельного изложения каждой из названных частей отдельно: обе эти части
по существу тесно связаны друг с другом; поэтому, хотя ближайшие главы со-
держат сведения чисто формального характера, однако в них излагаются только







вещественной) также приходится возвращаться к указаниям законода-
тельства.
В конце учебника помещена глава XV: «Законодательство в области
судебной медицины».
В делах судебных врачи, наравне с другими лицами, приглашаются для
объяснения фактов, которые могут быть истолкованы только при помощи спе-
циальных познаний; врачи являются при этом в качестве сведущих людей, или
экспертов; производство ими необходимых для данной цели исследований и
разрешение вытекающих из дела специальных вопросов носит техническое на-
звание экспертизы. Главнейшие законоположения, относящиеся к су-
дебно-медицинской экспертизе, находятся в Уголовно-процессуальном и Уго-
ловном кодексах, «Положении о судебно-медицинских экспертах» и в ряде
циркуляров Наркомздрава, Наркомюста и Наркомвнудела (см. главу XV).
Кроме дел уголовных и гражданских, экспертиза применяется и в делах адми-
нистративных; вообще, кроме указанных основных законоположений, существует
немало отдельных специальных распоряжений, циркуляров и т. п., относя-
щихся к судебно-медицинской экспертизе. Следует различать деятельность врача-
эксперта в делах уголовных и делах гражданских; в уголовных же: а) на дозна-
нии и предварительном следствии и б) на судебном следствии. Начинаются уго-
ловные дела чаще всего вмешательством органов дознания — милиции, уголов-
ного розыска или ГПУ (ст. 97 Уг.-проц. код.), которые производят опросы,
осмотры, обыски и т. д., доводя о всех своих действиях до сведения прокурора,
а по делам, по коим обязательно предварительное следствие, •— и следователя
(ст. 99 Уг.-проц. код.).
«Деятельность органов дознания различается в зависимости от того, дей-
ствуют ли они по делам, по которым производство предварительного следствия
является обязательным, или же по делам, по которым акты их могут послужить
основанием к преданию обвиняемых суду без производства предварительного-
следствия» (ст. 98 Уг.-проц. код.).
«Производство дознания не может продолжаться долее месяца, причем:
«1) при отсутствии в деле признаков преступления или при необнаруже-
нии виновных, весь материал дознания подлежит препровождению следователю,
в участке которого состоит орган дознания, для прекращения дела, кроме дел
о преступлениях, предусмотренных главой VIII УК, разрешаемых в порядке
судебного приказа, каковые дела органы дознания в указанных случаях пре-
кращают самостоятельно ;
«2) если дознанием добыты данные, изобличающие кого-либо в совершении
преступления, за которое высшее наказание, согласно Уголовному кодексу,,
может быть назначено в виде лишения свободы на срок до одного года, то весь
материал дознания направляется органами дознания непосредственно в суд,
которому подсудно данное дело;
«3) в случаях, когда наказание за преступление, установленное дознанием,
превышает указанный предел или назначено не ниже одного года, органы дозна-
ния направляют весь собранный материал следователю, в участке которого
состоят, для составления постановления о предании суду» (ст. 105 Уг.-проц.
кодекса).
4) «В случаях, когда дознанием добыты данные, по которым обязательно
предварительное следствие, органы дознания передают весь материал дознания
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не выжидая конца месячного срока, установленного ст. 105 для производства
дознания (ст. 106 Уг.-проц. код.)».
Как дознание, так и предварительное следствие (последнее ведется народ-
ным следователем) по уголовным делам ведется под руководством прокурора.
Судебно-медицинские эксперты приглашаются органами дознания или следова-
телем; деятельность их заключается в производстве специальных исследований
и составлении по этому поводу различных актов с представлением надлежащих
заключений.
Судебное следствие ведется в заседании суда (народного, гу-
бернского, верховного — в зависимости от подсудности дела суду той или другой
категории) при участии сторон (защиты и обвинения), под руководством предсе-
дателя суда; врач вызывается для объяснения обстоятельств специального
характера и лишь в редких случаях — для производства исследований.
Точно так же и по делам гражданским врач вызывается судом в заседание, где
он в случае необходимости производит освидетельствование в присутствии суда;
изложенное письменно заключение экспертов прочитывается в заседании суда.
«Заключение, данное экспертами, после его устного изложения, должно быть
представлено затем экспертами в письменном виде и приобщено к делу . . .»
(из ст. 297 Уг.-проц. код.).
Судебно-медицинские документы и устное показание
эксперта.
На предварительном следствии роль врача-эксперта
состоит в производстве специальных исследований, предметами которых могут
быть: живые лица, мертвые тела и другие неодушевленные предметы. Более
редки случаи экспертизы по документам, на основании уже произведенных дру-
гими лицами исследований; в этих случаях необходимо соблюдать особую осто-
рожность и во всяком случае относиться с недоверием к выпискам из дела; сле-
дует, по крайней мере, внимательно ознакомиться с подлинным делом во всей
его полноте. По поводу каждого освидетельствования составляется врачом
протокол.
В нашем законодательстве нет определенной формы для актов, составляе-
мых по поводу исследований мертвых тел или вещественных доказательств или
по поводу освидетельствования живых лиц. Но в «Положении о судебно-меди-
цинских экспертах» от 24 октября 1921 г. (ст. ст. 18 — 24) даньт краткие указания
относительно составления судебно-медицинских актов:
Ст. 18. «О всех своих действиях эксперт заносит в свой журнал, в котором
записи имеют значение официального документа».
Ст. 19. «О всяком освидетельствовании живых лиц и об исследовании мерт-
вого тела эксперт составляет акт судебно-медицинской экспертизы; акт состоит
из трех частей: введения, описательной части и заключения эксперта.
Примечание. Введение и описательная часть составляют
протокол освидетельствования или исследования, под которым подписы-
ваются все присутствующие».
Ст. 20. «Введение должно содержать основание, по которому произво-
дится освидетельствование или исследование, время и место его производства,
фамилия и должность эксперта (экспертов) , перечисление присутствующих







и краткие сведения, добытые расследованием и имеющие значение для
производства экспертизы.
Примечание. Личность освидетельствуемого или исследуемого
удостоверяется присутствующим должностным лицом или двумя свиде-
телями; если личность в точности не удостоверена, о сем должно быть упо-
мянуто в протоколе».
Ст. 21. «Описательная часть должна представлять подробное, по пунктам,
описание хода освидетельствования или исследования всех найденных при этом
фактических данных».
Ст. 22. «Заключение должно содержать в себе обстоятельное объяснение
■свойств повреждения или состояния здоровья освидетельствуемого или объ-
яснение причины смерти исследуемого и подписывается экспертом, производив-
шим экспертизу.
Примечание. Если освидетельствование или исследование
производится несколькими экспертами, то они все подписываются под
протоколом и под заключением».
Введением и описательной частью исчерпывается протокол; далее следует
заключение врача, излагаемое применительно к цели освидетельствования;
иногда оно заключается в ряде ответов на вопросы следователя; протокол с за-
ключением врача составляет акт судебно-медицинской экспертизы. Сокращенные
■свидетельства составляются по поводам маловажным и, по большей части, по
личной просьбе свидетельствуемых, напр, свидетельство о невозможности явить-
ся в суд по болезни и т. п.; в таком свидетельстве удостоверяется только, с ука-
занием сроков и цели, болезненное состояние, без подробного описания симп-
томов.
Особенное внимание эксперта должно быть обращено на изложение описа-
тельной части, на которой всецело основывается заключение. В первом отделе (ana-
mnesis) записываются сведения о начале болезни и предполагаемых причинах ее
происхождения и переменах в состоянии здоровья до времени исследования.
Затем обращаются к состоянию свидетельствуемого в настоящее время (status
praesens); записываются жалобы сначала общего характера, напр, слабость,
зябкость, плохой сон ит. п., затем переходят к частностям — болям в известной
области, невладению членами и т. п.; когда больной изложит достаточно свои
ощущения в настоящее время (examen subjectivum), приступают к объективному
исследованию (examen objectivum), также начиная с общих свойств и переходя
к частностям: отмечается рост, сложение тела, окраска общих покровов, темпе-
ратура, число пульсовых ударов и дыханий и т. д. и после уже, по правилам
врачебного искусства, исследуется болящее место и записывается найденное.
Для актов об исследовании вещественных доказательств, напр, о химиче-
ском исследовании внутренностей, о микроскопическом исследовании подозри-
тельных пятен, как сказано выше, формы не установлено; но документы эти
должны также содержать введение, описательную часть и заключение, с тою
только особенностью, что описательная часть, т. е. самая процедура исследова-
ния, должна быть изложена возможно подробно: такие исследования произ-
водятся единолично экспертом, и подробность изложения является единствен-
ной гарантией правильности исследования; кроме того, лица, производившие
химические и микроскопические исследования, в суд часто не вызываются, а
врачи или другие лица, присутствующие на суде, могут судить об исследовании
только по его описанию.
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■мощности объективно, с широким применением цифровых данных; по возмож-
ности следует избегать в этой части суждений, — не следует говорить, напр,
о полнокровии, о воспалении, а описывать только те признаки, которыми эти
состояния выражаются. Все свидетельство должно быть написано простым рус-
ским языком без иностранных слов, напр, латинских или греческих обозначе-
ний; такие обозначения могут быть в случае нужды прибавлены в скобках.
Так как описание исследуемого предмета представляет во многих случаях боль-
шие трудности, то полезно прилагать рисунки, хотя бы схематические, или фото-
графические снимки.
В заключении врач должен основываться на данных объективного исследо-
вания, правилах медицинской науки и обстоятельствах дела, без злоупотребле-
ния литературными ссылками на авторитеты. Поэтому: «в случаях, когда дело
представляется недостаточно ясным, или где в зависимости от позднего произ-
водства экспертизы могли уничтожиться или стать неясными существенные
фактические данные, судебно-медицинский эксперт в праве отказаться от заклю-
чения, с подробным объяснением причины своего отказа (ст. 10 «Положения»),
т. е., другими словами, он должен в сомнительных случаях, где обстоятельства
дела не совершенно открыты, лучше признаться в невозможности дать решитель-
ное заключение, нежели затемнять и запутывать дело неосновательным мнением.
На судебном следствии врач-эксперт — по разрешению суда —
во время всего следствия находится в зале заседания, выслушивает все свидетель-
ские показания, задавая вопросы свидетелям и сторонам, с разрешения пред-
седателя суда, и знакомится со всеми протоколами освидетельствований, произ-
веденных на предварительном следствии; иногда ему предлагается произвести
дополнительное исследование; эти данные и представляют собою материал, на
основании которого эксперт словесно излагает свое мнение по делу перед судом.
Обыкновенно после допроса свидетелей эксперту предлагается ознакомиться
■с документами, если они не были прочитаны в заседании; но если эти документы
вообще длинны и сложны, эксперт может просить суд предоставить ему некоторое
время для ближайшего ознакомления. Равным образом, если имеется несколько
экспертов, то они могут просить суд дать им время для совещания, после чего,
если заключение получится вполне согласное, один из экспертов от лица всех
может изложить экспертизу. Акт экспертизы передается суду для приобщения
к делу. При разногласии экспертов каждое заключение зачитывается и пере-
дается отдельно. При совещании следует стараться установить единогласие
заключения в главных или основных частях экспертизы; частности дела могут
быть истолковываемы каждым по-своему, и такие личные взгляды могут быть
защищаемы каждым отдельно с различным успехом; разноречие же в основах
экспертизы есть явление весьма печальное и происходит от трех причин: чаще
всего — от недостаточного знакомства с хорошими учебниками судебной меди-
цины, редко — от упрямства, желания защищать во что бы то ни стало раз вы-
сказанное неосновательное мнение и, наконец, — к счастью в высшей степени
редко, — от недостаточного беспристрастия. При достаточных знаниях меди-
цины и предъявляемых наукою права целей экспертизы, разногласие в основных
мнениях экспертов представляется немыслимым. При совещании или при обду-
мывании предстоящей экспертизы эксперт должен выяснить все те вопросы, кото-
рые могут быть разрешены им в деле и по возможности определенно формули-
ровать на них ответы; если вопрос допускает условное разрешение, то должны
быть предусмотрены и все условия, имея в виду, что всякий вопрос разрешается
не вообще, а исключительно в пределах обстоятельств данного дела.
Учебник судебной медицины. 2
/нАУЧЯАЯ БііБЛ.46*. М







начинается тем, что суд (председатель) предлагает эксперту
изложить свое мнение, и эксперт должен сказать все, что он мог предусмотреть
как подлежащее разъяснению при помощи его медицинских познаний; если
вопросы экспертизы таким образом исчерпываются, то экспертиза этим оканчи-
вается, и суд объявляет эксперта(ов) свободным. Однако это бывает весьма
редко ; по большей части суд, народные заседатели или стороны просят у эксперта
объяснений сказанного или возбуждают новые вопросы; особенно это случается,
если врач говорит слишком запутанно, употребляя специальные термины или
впадает в неприличествующее ему положение обвинителя или защитника. Акт
экспертизы должен быть по возможности прост и общепонятен, правильно
логически построен и чужд всяких суждений не медицинского характера; врач
должен помнить, что он призван для разрешения специальных вопросов, и если
бы ему был даже предложен вопрос иного характера, он может отказаться отве-
чать на такой вопрос, выходящий за пределы области экспертизы (ст. 11 «Поло-
жения») .
Необходимо заметить, что вопросы, предлагаемые судом, всегда имеют един-
ственную цель — выяснение истины, чего далеко нельзя сказать о вопросах,
предлагаемых эксперту сторонами. Уже с самого начала процесса страсти сторон
иногда в достаточной степени разгораются, что ясно сказывается на допросе
свидетелей; экспертиза же, как важный вид доказательства, подвергается самому
строгому анализу. Едва ли можно возразить против анализа вообще, но, к со-
жалению, стороны иногда прибегают к приемам, имеющим целью не столько
выяснение истины, сколько смущение эксперта и дискредитирование экспертизы
как вида доказательства; иногда явно обнаруживается желание вообще по воз-
можности затемнить дело, спутав и экспертизу, и свидетельские показания так,
чтобы народные заседатели или судьи не могли понять существа дела.
Пользуясь превосходством в искусстве диалектики, стороны могут придать
вид противоречия или несообразности самым простым ответам эксперта; эксперт
в таких случаях должен выяснить, что его не поняли, что он этого не говорил,
и при этом следует кратко и понятно повторить смысл сказанного. Далее, экс-
перта, который высказался по какому-либо обстоятельству, напр., в положитель-
ном смысле, путем постановки вопросов в известной, наводящей, форме стараются
заставить ответить отрицательно и на этом прекращают допрос; это делается,
напр., двумя путями: во-первых, если в деле имеются обстоятельства сложного,
исключительного характера, которые по совокупности заставляют эксперта вы-
сказаться в противность шаблону, который можно найти в каждом учебнике, - —
тогда ему предлагаются вопросы о том, как это бывает по правилу; во-вторых,
если подлежащий экспертизе случай является азбучным, шаблонным, то экс-
перту предлагается ряд вопросов о том, как это бывает при всевозможных исклю-
чительных условиях. Напр., купец, заболевший крупозной пневмонией и будучи
«на ногах», для подкрепления сил выпил лишнее, и был задушен: на лице трупа —
в окружности рта полулунные ссадины от ногтей, сравнительно малокровные
легкие, переполненное правое сердце с обильными свертками в нем, переполнен-
ный мочевой пузырь, нет следов извержения кала; врач признал задушение
вполне допустимым; тогда ему поставлен ряд вопросов: какая бывает кровь при
задушении? какие бывают, по правилу, легкие? не извергаются ли при задуше-
нии кал и моча? и т. д., —-в ответах эксперта уже много кажущихся противо-
речий его первоначальному мнению. Наоборот, если имеются все признаки асфи-
ксии: темная жидкая кровь, пятна Тардьё, опорожнение мочевого пузыря, со-
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кою и в других случаях и в каких именно, не наблюдаются ли пятна Тардьё
помимо асфиксии и т. д., — получаются опять-таки ответы, оставляющие у су-
дей и заседателей впечатление, что признаки, на которые ссылается эксперт,
являются совсем не достоверными.
Эксперт, однако, не должен смущаться тем, что обнаруживается как бы
противоречие в его экспертизе; он прежде всего не должен молчать после того,
как сторона, довольная полученными ответами, заявит: «Больше вопросов не
имею». В случаях первого рода эксперт должен выяснить все особенности, под
влиянием которых меняется обычная, по правилу наблюдаемая, картина асфи-
ксии: что свертывание крови произошло от осложнения пневмонией, что мало-
кровие здорового легкого обусловлено закрытием дыхательных отверстий после
сделанного вдыхания, что неизвержение мочи и кала объясняется опьянением
и т. д. В случаях второго рода необходимо указать, что все те условности, на ко"
торые ссылается сторона, и те возможности, при которых также наблюдаются
найденные признаки, совершенно не соответствуют обстоятельствам данного
случая и являются совершенно произвольными предположениями, никакого
отношения к настоящему делу не имеющими.
Эксперт всегда должен стоять на почве только данного случая и всегда к
нему возвращаться; он может отвечать, как повелевает ему медицинская наука,
на все вопросы, давать всевозможные разъяснения, но, в конце концов, он все-
таки должен сказать: все это так по правилу и бывает в случаях обыкновенных,
напр, в таких-то и таких-то, но в данном деле были особые обстоятельства,
почему получилось совсем иное; или: я подробно объяснил, как все это иногда
и при различных условиях бывает, но данный случай совсем не заключает в себе
таких условий и относится к числу самых обыкновенных, а потому ничего по-
добного тому, о чем спрашивал прокурор (или защитник), в настоящем деле
не было и быть не могло. Врач имеет даже некоторое законное основание не отве-
чать на вопросы, выходящие из пределов данного случая, или на вопросы общего
характера, но на самом деле заявление эксперта в этом смысле повело бы к
спору, — относится или не относится вопрос к делу, — и эксперт все-таки обя-
зан отвечать на всякий вопрос, который будет допущен председателем. Все свои
объяснения и ответы сторонам эксперт должен давать, обращаясь к суду (пред-
седателю), и должен оставаться в зале заседания до тех пор, пока председатель
не объявит эксперта свободным.
Каждому судебному врачу, выступавшему часто в качестве эксперта, из-
вестны случаи, когда та или другая сторона, для которой экспертиза оказалась
«невыгодной», всеми силами старалась дискредитировать ее в глазах суда, не-
правильно истолковать, затемнить мнение эксперта и т. п. Принимая это во
внимание, Ііаркомздрав и Наркомюст в «Положении о судебно-медицинских
экспертах» ввели ст. 9 след, редакции : «В виду возможности неправильного истол-
кования одной из сторон в судебном заседании данного экспертом заключения,
эксперту предоставляется право в порядке возобновления судебного следствия,
после прений сторон, дать все находимые экспертом нужные дополнения и объ-
яснения к ранее высказанному им заключению». К сожалению, в Уг.-проц.







Л А В A I.
СМЕРТЬ И ТРУПНЫЕ ЯВЛЕНИЯ.
Смерть истинная и мнимая.
Удостоверение факта наступившей смерти и освидетельствование
мертвых тел составляют обычное явление в практике судебного врача.
Ст. 63 Уг.-проц. код. в примечании говорит, что «вызов экспертов
обязателен для установления причин смерти . . .», а ст. 193 указы-
вает, что «для осмотра и вскрытия трупов . . . следователь пригла-
шает судебно-медицинских экспертов через губернские отделы здраво-
охранения. В случае затруднительности такого вызова вызывается
ближайший врач».
Целым рядом инструкций и положений определен порядок су-
дебно-медицинского вскрытия трупа : время, необходимость при-
сутствия свидетелей, самый порядок вскрытия в зависимости от тех
или иных задач или условий. Так, ст. 5 «Правил о порядке вскрытия
трупов» говорит: «Вскрытие тела умершего не может быть произ-
ведено ранее 24 часов со времени смерти . . .» и т. д.
Этими положениями достаточно показывается ваяшость не только
констатирования смерти, но и определения момента ее наступления.
Понятия «жизнь» и «смерть» обыкновенно противополагаются
друг другу, как будто между ними нет ничего общего. Однако, если
подвергнуть анализу явления, относящиеся к тому периоду суще-
ствования человеческого тела, который называется жизнью, то можно
притти к несколько иным заключениям.
В первые моменты, тотчас после зарождения, жизненные про-
цессы обнаруяшвают колоссальную энергию, результатом которой
является создание, в течение 9 месяцев, из невесомого и глазами не-
видимого элемента — женского яичка — такой солидной массы,
как тело новорожденного младенца, весом около 3,5 кг. Во внеутроб-
ной жизни можно различать три периода: первый из них — до
25 лет —■ характеризующийся ростом тела, увеличением его массы,
постепенно ослабевающим и, наконец, прекращающимся; второй
период, от 25 до 50 лет, можно назвать периодом совершенствования
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начинается увядание организма: вес тела клонится к падению, не-
которые части тела умирают и совершенно уничтожаются, напр,
волосы, зубы; другие постепенно утрачивают свои отправления, —
теряется половая способность и т. п. В первое время, лет до 60,
иногда не замечается резкой утраты трудоспособности; но это объ-
ясняется лишь тем, что приобретенный опыт, искусство пользоваться
своими силами, дает организму возможность при меньших затратах
энергии достигать прежних результатов; это менее возможно в сфере
мускульной работы, более возможно в деятельности нервной системы:
однако и здесь вскоре обнаруживается несостоятельность, все резче
обнаруживаются явления старости и ослабевают проявления жиз-
ненной энергии. Прогрессивное угасание организма настолько за-
кономерно, что единственным логическим окончанием его следует
считать полное прекращение всех жизненных явлений, т. е. смерть.
Нормально жизнь должна оканчиваться крайней дряхлостью
и постепенным переходом к смерти; так и бывает у дико существую-
щих животных и людей; но искусственно созданные человеком
условия жизни имеют следствием неравномерное изнашивание орга-
низма, преждевременную гибель одних органов и сравнительное
переживание других, вследствие чего получается неправильное уга-
сание организма, называемое «агонией».
Естественным окончанием следует считать то , что немецкие авторы
называют «сном смерти»: человек как бы погружается в глубокий
сон; проявления жизни, каковы теплота тела, дыхание, сердце-
биение, понижаются до минимальных величин, так что в течение
многих часов трудно сказать, жив ли человек или мертв. Такое со-
стояние может представить некоторые затруднения и даже, может
быть, опасность при определении момента наступившей смерти.
Кроме этого, в природе вообще и у человека в частности наблю-
даются иногда состояния высокой степени угнетения жизненных
проявлений. Так, напр., хладнокровные —■ лягушки, змеи, рыбы —
зимою могут превращаться в сплошной кусок льда, не теряя способ-
ности оживать при оттаивании. У некоторых теплокровных суще-
ствует физиологическое состояние, известное под именем «зимней
спячки»; у сурков при этом температура тела понижается до 6 — 8° С.
Дыхательные движения грудной клетки прекращаются совершенно,
и обмен газов происходит путем диффузии через открытые дыхатель-
ные пути; потребление кислорода падает до Ѵ41 , а выделение угле-
кислоты — до 1 /75 сравнительно с нормою бодрствования. У тдд-
века во время спа, в особенности гипнотического сіуі, явления
жизни ослабевают, а в патологических случаях состояло дості; гайТч^






правильнее их следовало бы называть «минимальнойжизнью» (vita
minima). Можно было бы привестимножествослучаев, когда при по-
добных обстоятельствахживые люди не только могли быть приняты,
но и принималисьза мертвых.
Этим объясняется тот страх, который еще недавно существовал
относительно возможности погребений заживо. Лите-
ратура этого вопроса довольно обширна и относитсяглавным обра-
зом ко второй половине XVIIIи первой XIX века; из многочислен-
ных работ мы назовем только две: Б р ю й е (Bruliier, 1752) о нена-
дежности признаков смертии Б у ш ю (Bouchut, 1849) о признаках
смерти. Первый из этих авторов собрал большой и недостаточноана-
лизированныйматериал:он насчитал102 случая оживления мнимо-
умерших, 52 случая погребенияживых людей и 4 случая вскрытия
живых людей. Второй из авторов установилфактическую несостоя-
тельность материала,собранного Брюйе, и прежде всего 3 случая
вскрытий, которые можно было расследовать, оказались чистым
вымыслом. Над разрешением этого тревожного вопроса работали
наиболеефранцузские и немецкиеученые; первые шли эксперимен-
тальным путем; в Германииже вопрос разрешился практически—
устройствомтак наз. «усыпальниц». Наилучшая из них построена
недавно при кладбище в Фрейбурге (Баденском);это — грандиозное
здание, в котором, кроме образцовых помещенийдля вскрытий, отпе-
ваний и т. п., имеетсянечто в роде гостиницы;тело умершего неме-
дленно доставляется в усыпальницу, где свидетельствуетсяврачом
и помещаетсяв комнату, напостель; к руке умершего прикрепляется
кольцо от звонка к сторожу-фельдшеру; тело сохраняетсядо появле-
ния гнилости, после чего родственникиизвещаются о погребении.
Опыт показал, что в старейшейМюнхенской усыпальнице,при усло-
вии врачебного контроля, с 1792 года не было ни одного случая ожи-
вания доставленныхтел.
В настоящее время можно утверждать, что при пользовании
современными способами исследования такие ошибки, как погре-
бения живых, совершенноневозможны; врач всегда может спокойно
выдать свидетельство о смерти. Мы в состоянии определить даже
моментсмерти,который принят в медицинехотя условно, но
на прочных научных основах; таким моментоммы считаемоконча-
тельную остановку сердца.
При констатированиифакта наступившейсмерти мы руковод-
ствуемся известными признаками ее, хотя наличность их еще не
служитдоказательством,что все жизненныепроцессыи во всех орга-
нах совершенно прекратились. По удачному определению мадрид-







во воем теле; она есть единая и множественная в одно и то же время;
каждый орган обладает своею частною жизнью, своим собственным
•способом жить и работать»; поэтому и организм умирает не весь
сразу, а по частям: в то время, как в одних органах совершенно не
обнаруживаются признаки жизни, другие еще обладают живыми жиз-
ненными свойствами. Так, напр., после остановки сердца мышцы
реагируют на раздражения еще в течение нескольких часов; некото-
рые клетки — мерцательный эпителий, семенные живчики • ■ про-
являют свою двигательную способность спустя сутки и более; тем
не менее, человек, как целое, может считаться мертвым.
Сердце является средоточием жизни, оно доставляет всем органам
кровь, без притока которой они существовать не могут; разница
состоит лишь в том, что одни органы легче переносят наступившее
голодание, другие — труднее. В некоторых органах неминуемо раз-
вивается омертвение, хотя бы остановка кровообращения в них про-
должалась только несколько минут, — таковы: мозг, почки, кишечный
канал (П а ш у т и н). Но если наступила окончательная остановка
сердца, все органы неминуемо погибают один за другим; вот почему
остановка сердца, как несомненное начало умирания организма,
хотя и по частям, принята за момент смерти и при опытах на жи-
вотных, и в судебно-медицинской практике.
Нередко встречаемое в патологии определение, что «мертвым
считается тело, все отправления которого прекратились», неприемлемо
на практике: человек, растерзанный машиною, с научной точки
зрения и «по закону» считается мертвым, хотя в отдельных частях
тела можно обнаружить самые яркие проявления жизни.
Трупные явления.
Под именем трупных явлений мы разумеем те изменения в теле
которые развиваются в нем с того момента, как наступила смерть и
прекратились в тканях жизненные процессы; изменения эти разви-
ваются с известной последовательностью, они носят характер вначале
явлений физических, позже — химических и, наконец, достигают той
степени, которая называется гнилостным разложением мертвого
тела; поэтому мояшо различать три ряда явлений: признаки смерти,
ранние трупные явления и явления гнилости. Назначенный законо-
дательством срок — не только трехдневный для погребения, но и су
точный для вскрытия тела, — за редкими исключениями, вполне
достаточен для того, чтобы многие трупные явления обнаружились
с достаточною ясностью и самый факт наступления смерти был уста-
новлен с несомненностью; однако, в некоторых случаях мнение врача







раннийсрок. Именнов таких случаях врач руководствуетсяпервей-
шими по времениявлениями, которые называются вообще призна-
каминаступившейсмерти.Таковыми считаются:преждевсего
прекращениесердцебиения,затем— охлаждениетелаи потерямышеч-
ной сократительности, т. е. жизненнойреакциитканей вообще.
Остановка сердца может быть установленанесколь-
кими способами.Самый простой—■ выслушивание сердечныхбиений
просто ухом или при помощи стетоскопаи ощупывание на обычных
местахартериальногопульса. Но могут встретитьсяслучаи, в кото-
рых удары сердцанастолько ослабляются, что их нельзя обнаружить
этимиспособами,равным образом и пульс становитсянеощутимымj
при такихобстоятельствахнеоднократнооказывал услуги микрофон,
при помощи которого удавалось отчетливо слышать прежденеощути-
мые толчки сердца. Далее, можно прибегнутьи к тому способу, кото-
рый применяетсяпри опытах на животных : определяетсяположение
наиболееподвижной части, верхушки сердца, берется длинная за-
остреннаяигла и через грудную стенкувкалывается в сердце; если
существуют еще сердечныедвижения, то они обнаруживаются дви-
жениями длинного свободного конца иглы. Способ этот вполне без-
опасенв смысле повреждения сердцаи даже может оказаться полез-
ным: укол действуетна сердце как раздражитель, вследствиечего
ослабленныедвижения органа могут усилиться или даже могут во-
зобновиться прекратившиеся.
Хорошую пробу на сохранность кровообращения предложил
Икар (Icard),— она заключается в следующем: берут 1 — 2 г (в за-
висимостиот веса тела) флуоресцина, растворяют в 10 — 15 г под-
щелоченнойводы (соды столько же, сколько и флуоресцина)и впры-
скивают в маленькую вену или подкожно; если существует крово-
обращение, то красящее вещество всасывается, разноситсяпо всему
телу, и вскоре, иногда уже в течениенескольких минут, обнаружи-
ваетсяжелтушноеокрашиваниекожи, а позящ белки глаз принимают-
зеленый цвет. Пробу эту нужно производить с осторожностью: если
окрашивание кожи уже обнаруживается, тело помещают в темную-
комнату, так как при свете флуоресцин производит гемолитическое
действие. Наконец, можно вскрыть небольшую артерию, напр,
концевую часть височной, и убедиться в отсутствиидвижения крови.
В заключение скажем, сколько времени можно ждать для того,,
чтобы остановку сердца признать окончательной. Парижская Ака-
демия наук, присудившая премию д-ру Б у ш ю (Bouchut), высказа-
лась за возможность ожидания в течениепяти минут; срок этот,,
однако, может оказаться иногда малым, — следовало бы ждать, по







биения могли бы возобновиться в теле через более продолжительное
время: когда останавливается сердце, прекращается поступление
крови в его венечные артерии и мышца утрачивает свои функцио-
нальные свойства, •— для дальнейшего сокращения необходимо по-
ступление свежей крови в венечные артерии, а поступление невоз-
можно без сокращения сердца.
Собственно мышечная ткань весьма живуча, и при возобновлении
доставки питательного материала мышца может вновь сокращаться;
в этом убеждают нас опыты с пропусканием Локковской жидкости
через сердца, вырезанные из трупов животных и даже детей (К у-
л я б к о) ; спустя много часов после смерти, -—■ сердечные сокращения
возобновлялись. Мы, однако, пока не обладаем никакими средствами
для того, чтобы вызвать что-либо подобное на нетронутом трупе через
столь долгий промежуток времени после остановки сердца.
Охлаждение тела, по законам физики, начинается тот-
час же после прекращения выработки тепла; оно не только продол-
жается до тех пор, пока температура тела сравняется с температурою
окружающей среды, но и далее, вследствие испарения воды с поверх-
ности, так что труп может оказаться холоднее окружающего воздуха..
Температура может быть измеряема в подмышечной впадине или
в прямой кишке; падение температуры ниже 20° С в прямой кишке
считается признаком наступившей смерти. При обыкновенных усло-
виях, напр, около 15° С внешней температуры и на легко одетом
теле взрослого, ощущается охлаждение лица, кистей рук и стоп ног
через У—-2 часа; туловище становится холодным на ощупь через
8 — 10 часов. При измерении термометром в подмышечной впадине
обыкновенно констатируется понижение температуры около одного
г Р а ДУ са Цельсия в час, ■—■ в первые часы иногда несколько больше,,
а в позднейшие — несколько меньше ; окончательно охлаждаются
трупы к концу суток; во внутренних органах температура удержи-
вается гораздо дольше.
От этого правила наблюдаются многочисленные уклонения. Уже
во время агонии при истощающих болезнях, при некоторых отравле-
ниях, в том числе при чрезмерном опьянении, температура может
понижаться еще при жизни на несколько градусов. Трупы лиц
истощенных или потерявших много крови совершенно охлаждаются
менее, чем в */ 2 суток; трупы новорожденных —- в і/і суток. В зим-
нее время, на открытом воздухе или в холодной воде охлаждение
может окончиться в течение одного или весьма немногих часов; даже
в летнее время трупы утонувших, извлеченные через 2 — 3 часа из
воды, могут оказаться совершенно охладевшими. Наоборот, некото-







а также смерти при явлениях судорожных приступов, сопрово-
ждаются предсмертнымили посмертнымповышением температуры
тела и относительно медленным охлаждениемтрупов (встречается
последнеетакже при смертиот угара). При повреждениях продолго-
ватого и верхней части спинного мозга, — областей, где физиоло-
гамипредполагаетсятепловойцентр, — особенночасто наблюдается
посмертноеповышение температуры. Такие повышения достигают
иногда 44° •—-45° G; но зато и понижение температурыздесь идет
быстрее, напр., градуса 2 в первые часы. Вообще колебания темпе-
ратуры трупа в первые три часа по смерти наименеепостоянны.
Естественно,что трупы, окруженные плохими проводникамитепла,
охлаждаются сравнительно медленно: трупы лиц обильно упитан-
ных, одетые в теплую одежду, находящиеся в постели, заваленные
сеном и т. п. С развитиемгнилостных явлений температуратрупа
опять незначительноповышается.
Мышц ы посмертнопретерпеваютряд характерныхизменений:
сначала— полное расслабление,затем— постепеннонаступающееоко-
ченение,которое в свою очередь переходитв окончательное(гнилост-
ное) расслаблениемышечной ткани; при этом утрачивается
раздражительность,свойственнаяживому веществу. По
правилу, во всех случаях тотчаспо наступлениисмертимышцы тела
приходят в состояниеполного расслабления:мышечное напряжение
(turgor) исчезает,сфинктеры открываются, тело как бы расплывается
наплоскости,где оно находится;затем,уже в течениепервойчетверти
суток мышцы начинаютпостепенноотвердевать, и тело фиксируется
в своем положении. Раздражение электричествомпоказывает, что
возбудимость мышц этим агентом утрачивается довольно скоро:
это почти совпадаетс наступлениемтрупного окоченения, но иногда
и на окоченевшеймышце еще можно получить ответноесокращение.
Не все мышцы телаодновременнотеряют свою сократительность,
но можно принять, что обычно, включая сюда и случаискоропостиж-
ной смерти, раздражительностьсохраняетсяв мышцах около 1/4 су-
ток; это относится к непосредственномураздражению собственно
мышечной ткани, для чего наиболееудобным местомможно считать
брюшко двуглавой мышцы; гораздо раньше исчезаетвозможность
возбуждения мышцы через нерв. Исключения относительноуказан-
ного срока нередки: трупы лиц истощенныхтеряют мышечную раз-
дражительностьпочти одновременнос наступлениемсмерти;наобо-
рот, у крепких, казненныхпосредствомгильотины, субъектовнаблю-
далисьреактивныесокращениямышц иногдаболеесуток (N у s t е п).
К числу признаков смертиможно отнеститакже остановку







нается по следующим соображениям: обыкновенно в случаях на-
сильственной или скоропостижной смерти дыхательные движения
■останавливаются раньше, чем сердечные, и при таких условиях
нельзя говорить о наступившейуже смерти;далее, дыхательные дви-
жения могут быть возобновлены искусственно и поддерживаемы
неопределеннодолгое время (в чем нас убеждают, напр., попытки
оживления утопленников и новорожденных, родившихся в состоя-
нии асфиксии. JI.). Для того, чтобы убедиться в отсутствиидыха-
ния, помещают легкие тела— пушинки и т. п. —у ноздрей, при
-закрытом рте, или прикладывают холодное зеркальце: не потускнеет
ли оно от осаждения выдыхаемых паров; на грудь, соответственно
нижнему концу грудины, ставят стакан, наполненныйжидкостью,
и наблюдают, не колеблется ли ее поверхность; можно пользоваться
отражениемлуча света от этой поверхности.
Заслуживают вниманиятакже пробы на воспалительныеявления:
впрыскивание под кожу едкого аммиакавызывает на живом воспа-
лительную яркую красноту, а на трупе образуетсяпятно буроватого
цвета; мушка, горчичник и накапывание кипящих жидкостей не
вызывает на трупе пузырей или красноты.
Из других способов установления смерти упомянем признак Chavigny
и Simonin: серная кислота на коже трупа образует пергаментный, несколько
прозрачный, желтоватый ожог; при впрыскивании под кожу трупа эфира, по-
следний обратно выделяется через отверстия уколов вследствие потери тка-
нями способности удерживать влагу и обнаруживается обонянием (Reb о u il-
ia t); сфигмометр и осциллометр указывают на отсутствие кровообращения
(Balard San Pedro Anchochury); при просвечивании рентгеновскими
лучами сердца трупа отсутствуют движения, зато внутренние органы на трупе
различаются гораздо лучше вследствие их неподвижности (и фосфоресценции?);
-наконец, при остановке сердца электрокардиограмма описывает горизонтальную
линию (Einthoven, Hagenholtz).
Наконец, для установленияфакта смерти должны быть прини-
маемы во вниманиеиногда довольно скоро обнаруживающиеся сле-
дующие изменениятела, которые носятназвание раннихтруп-
ных явлений в тесномсмысле.
Трупные пятна. Нормальныйцвет кожи и •—- что то же —-
содержаниев ней крови при жизни обусловливаются правильною
сердечною деятельностью. Как только останавливаетсясердце, рас-
пределениекрови в теле подчиняетсязакону тяжести, — вышележа-
щие частитела беднеют кровью, она стекаетв нижележащиечасти,
которые ею переполняются; отсюда —• в одних местахувеличиваю-
щаяся бледность, достигающая степени«восковой» или «мертвенной»,
цвет кожи становится,наконец, почти белым, с легким желтоватым






полнени я их кровью появляется посмертнаясинева, или так назы-
ваемые «трупные пятна». Вначале они имеют характер простого
натекакрови вследствие ее низкого стояния (hypostasis) ; кровь-
при этом помещается в кровеносных сосудах, именно капиллярах
.и венах, так как артериальная системапосле смертизапустевает;
еслитеперь сделатьразрез кожи на местетрупного пятна, то можно-
видеть довольно бледный фон ткани и выступающие на нем, легко
смываемые многочисленныекровяные капельки соответственнопере-
резаннымсосудам. Если изменитьв этом периодеположениетрупа,,
напр, труп, лежавший лицом вверх, повернуть вверх спиною, то-
заключающаяся в сосудистомрусле кровь начнет стекать в силу
тяжести к переднейповерхноститела, — спинапобледнеет,а обра-
зуется синева на груди, лице и т. п.; равным образом, надав-
ливание на трупное пятно дает тотчас побледнение кожи, по-
тому что кровь легко вытесняется и перемещаетсяв кровеносных,
трубочках.
Однако такое состояние трупного пятна продолжается недолго:
вследствие посмертного разрыхления (по существу— умирания)
сосудистых стенок начинается проникание лимфы и составных
частейкрови, в том числеи красящего вещества, из просветасосудов,
через их стенки в окружающую толщу тканей; пятно из периода
простого натекапереходитв форму трупного пропитывания:
(imbibitio); извне пятна получают при этом более густую окраску,
а в разрезе кожи можно видеть, что самый фон делаетсявсе темнее,
из ткани сочится сукровица, а из сосудов собственновытекает все
меньше капелек на поверхность разреза; в крайних степеняхтруп-
ного пропитыванияразрез кожи наместетрупногопятнадаетсплош-
ной темно-красный, почти черный фон, подобный кровоизлиянию.
Если в периоде «пропитывания» изменять положение трупа, то,
пока содержитсянекотороеколичество крови в сосудистыхтрубках,
часть крови еще может стекатьв силу тяжестии образовать трупные-
пятна на новых, теперь низко лежащих местах; другая же часть-
крови, впитавшаяся в толщу тканей, останетсяна месте, и таким
образом трупные пятна могут оказаться на двух противоположных
поверхностях:наодной они уже не исчезают, а надругой появляются
вновь. Наконец, в дальнейшейстепенипропитываниятрупные пятна
не появляются вновь при измененииположения трупа; равным
образом, при надавливаниикожи пальцемтрупные пятна в периоде
нмбибициине исчезаютна местедавления, а только бледнеют, или,
наконец, даже и побледненияна местедавленийне замечается.Если
тело после смертиоставалось в неизмененномположении, напр, на







шостях ясно выступает граница между бледной и синеватой окраской
частей, соответствующая уровню натекшей вниз крови.
Закону тяжести до известной степени подчиняются и патологи-
ческие скопления жидкостей по поверхности трупа: краснота выше-
лежащих участков, воспалительного и застойного характера, блед-
неет или даже исчезает; также и небольшая отечность. Более зна-
чительные отеки, как имеющие характер пропитывания тканей,
остаются; равным образом значительные застойные окрашивания
кожи не исчезают совершенно, иногда они имеют вид трупных пятен,
разбросанных кое-где на вышележащих участках кожи, особенно
на лице.
Трупные пятна, как гипостазы, образуются иногда уже при жизни,
во время агонии: если толкающая сила сердца ослабляется настолько ,
что не может преодолевать силы тяжести, то еще до наступления
■смерти бледнеет лицо, и спина покрывается синевою. Обычно же
трупные пятна появляются через 3 — 4 часа после смерти и во всяком
случае в течение первой четверти суток, а к половине суток дости-
гают почти максимальной степени своего распространения; далее
•они приобретают только более густую окраску; совершенное исчез-
новение пятен при изменениях положения тела возможно только
в первые часы после их образования и не более как в течение первой
половины суток после смерти ; позже пятна отчасти остаются, отчасти
■образуются на новом месте, а после суточного срока смерти появление
пятен на новых местах возможно только в исключительных случаях,
напр, у лиц полнокровных и при жидком состоянии крови.
Обилие трупных пятен зависит прежде всего от степени жидкости
нрови или, наоборот, от степени свертывания ее после смерти. Напр.,
в случаях смерти от задушения, когда кровь остается жидкою, труп-
ные пятна бывают весьма обильны. Появляясь вначале в виде пят-
нистой или полосчатой синевы, они вскоре обращаются в обширные
■сплошные поверхности фиолетового цвета на низколежащих частях,
•■за исключением, конечно, мест, подверженных давлению. Это послед-
нее обстоятельство представляет немалый интерес в судебно-медицин-
ском отношении: сдавленное место не представляет условий для обра-
зования натека крови, и кожа здесь остается бледною; особенно резко
■обозначаются эти бледные места на фоне пятен впоследствии, при
наступившем уже пропитывании ткани; отчетливо обрисовываются,
напр., складки одежды, пояс, прутья и камни, лежавшие под трупом;
■сдавленные места представляются не только бледными, но часто и
углубленными, суховатыми, так что получается не только цветной,
по и пластический отпечаток давящих предметов; под влиянием да-







наблюдался резкий бледныйотпечатокпальцев руки на груди одного
молодого самоубийцы, на фоне сифилитическойрозеолы, обильно
покрывавшей тело и сохранившейв других местахсвой цвет). Если
кровь рано и в значительнойстепенисвертывается, то трупныепятна-
бывают скудны; разумеется,при потерях крови их будет такжемало,
а при смертиот обильного кровотечения— в редкихслучаяхнаблюда-
лось полное отсутствиетрупных гипостазов.
Цвет трупных пятен бывает различен; по существу, это — цвет-
крови, просвечивающий через поверхностные слои кожи; поэтому
пятна бывают обычно такого же цвета, как кровь. По правилу, после
остановки дыхания и сердцебиенияткани продолжают потреблять
кислород крови, и она становитсятемнойвследствиеисчеванияокси-
гемоглобинаи образования восстановленногогемоглобина, поэтому
трупныепятнапредставляютсяпо большей частифиолетовыми в раз-
личнойстепени.Но возможны и другие случайныевлияния, а потому
цвет пятен бывает различен, наичащеже — от кирпично-красногодо
синевато-красногоили темно-фиолетового; в первые моменты по-
явления пятна бывают бледные, а с течениемвремени— насыщен-
нее и темнее;темно-фиолетовыепятна становятся, наконец, почти
черными. У детейи молодых субъектов пятна бывают вообще более
светлыми. Если кровь приобретаетнеобычную окраску, то и пятна
изменяются соответственно этому; при отравлении бертолетовою
солью кровь принимаеткофейный или шоколадный цвет, своеобраз-
ный оттенокприобретаюти трупныепятна: они становятсядымчато-
кофейными; при смертиот угара кровь становитсяалою, — трупные
пятна тогда светло-красные,с малиновым оттенком, тело иногдана-
поминает,со стороны пятен, человека, только-что вышедшего из бани.
Интереснымпредставляетсяпоследовательноеи обыкновенно обна-
руживающееся местамиизменениецвета трупных пятен, именно—
посветление,так что на темно-фиолетовомфоне появляются светло-
красныеместаили пятнаизменяются почти сплошь; это наблюдается
преимущественнопри действиихолода или влаги на пятна: еслитело
находилось в снегу, на льду или было смачиваемохолодною водою
и т. п.; причина этого явления не достаточновыяснена; более ве-
роятно предположениеГофмана о прониканииизвне кислорода
через разрыхленный роговой слой кожи и образованиивновь окси-
гемоглобина на местевосстановленного.
На фоне трупных пятен нередко замечаются темные крапинки,
выступающие в большом количестве с течениемвремении увеличи-
вающиеся; это — посмертныемелкие кровоизлияния, воз-
никающие от разрыва гнилостно-разрыхленныхсосудистых стенок







есликровь трупа жидкая или если сосудистыестенкиуже изменены
предварительно болезненнымпроцессом, или, наконец, если столб
жидкости особенно высок; так, например, у повесившихся такие
экхимозы бывают многочисленнына нижнихконечностях. Образую-
щиеся при жизни мелкие экстравазаты кожи (напр, асфиктические)
посмертномогут увеличиваться.
Одновременнос названнымиизменениямикожи происходитанало-
гичное явление и во внутреннихорганах— образование внутренних
натеков (hypostasis) и пропитываний(imbibitio); неопыт-
ными это явление может быть ложно истолковано. При положении
трупана спине-— кожа затылка становитсяполнокровною; рыхлая
клетчатка становитсясочною, возможно образование значительных
посмертныхэкхимозов, еслиголова свешивалась; мозговые оболочки
и самое вещество головного мовга в этой области также перепол-
няются кровью; спинноймозг и его оболочки особенно резко под-
вергаются этому трупному изменениюв зависимостиот продолжи-
тельности лежания трупа. Нижнезадниеотделы легких становятся
особенно темными и сочными; пропитываниеих жидкостями может
достигать с течениемвременитакой степени,что некоторые участки
ткани становятся почти черными и безвоздушными, вырезанные
кусочки тонут в воде. Из брюшных органов более всего перепол-
няются и темнеютпочки; стенкажелудочно-кишечногоканалаполу-
чаетнеравномерноеокрашивание:задняя стенкажелудка становится
фиолетовою, такую же окраску принимаютнизколежащиекишечные
петли, в то время как выше лежащиеостаютсясовершеннобледными;
таким образом, при выниманиикишечниканаблюдаетсячередование
бледных и фиолетовых участков; нередко приходится наблюдать
довольно крупные кровоизлияния в кишечную стенкуна почве труп-
ного натека крови и разрыва сосудов, особенно при повешении.
Вблизи крупных вен пропитываниедаетсвоеобразную ограниченную
окраску тканей: ко второй половине недели на коже появляются
пересекающиесяполосы багрового или коричневого, а впоследствии
зеленого цвета, соответственноположению кожной венозной сети,—
раньше всего на срединныхповерхностяхи в верхних отделахконеч-
ностей; при переполнениияремных вен и bulbi venae jugularis на-
блюдается ограниченноепропитываниеокружающей рыхлой клет-
чатки, симулирующеекровоподтек. На слизистойоболочке желудка
также иногда замечаются полосы от пропитываниясо стороны пере-
полненныхвен стенки; полосы под влияниемжелудочного содержи-
мого принимаюткоричневый или кофейный цвет; если стенказанята
трупнымпятном, то и оно принимаеттемныйцвет(трупныймеланов).







виях уже несомненнойгнилости,следуетсчитатьдальнейшую стадию
передвижения жидкостей в мертвом теле— трупные просачи-
вания (transsudatio); вследствиегнилостногоразрыхления тканей
жидкостипроходят не только через нежныесосудистыестенкикапил-
ляров, но и через другие, более толстыеперепонки;следствиемэтого
бывает поступлениежидкостей из толщи тканей в прилегающие
свободные полости и, наоборот, выхождение жидкостей из вме-
•стилшц. Нормально в серозных полостях содержатся лишь следы
жидкостиили весьманебольшиеколичества ее, напр, в околосердии;
если же труп пролежитнесколько дней, в этих полостях могут ока-
паться весьма значительные количества, достигающие нескольких
сот куб. сантиметров,напр, в плевре. Легкиепредставляютсяименно
таким органом, который содержит большое количество крови, а
иногда, кроме того, и отечной жидкости; разумеется, чем сочнее
■будут легкие, тем более жидкости просачивается в плевральные
полости, чем полнокровнееони будут, тем гуще будет окрашен труп-
ный транссудаткровяным пигментом;степеньего окраски зависит
также и от времени, —■ чем дольше лежит труп, тем больше гнилост-
ное разложениекрови и растворениеее пигмента.Кровянистая жид-
кость может просачиватьсяиз легких также и в просвет дыхатель-
шых путей, вследствиечего при поворачиваниитрупа из носа и рта
вытекаетсукровица; по скоростиее появления, количествуи окраске
можно отчасти судить о состояниилегких. В околосердии количе-
ства посмертноготранссудатабывают обыкновенно не столь ве-
лики, как в плевральных полостях; тем не менееявления просачи-
вания в области сердца бывают настолько значительны, что даже
совершенно переполненноекровью сердцеможет впоследствииока-
заться пустым, и только по степениокраски (пропитывания)эндо-
кардия можно судить, сколько крови содержалось в даннойполости
■сердца. В брюшной полости количества посмертного транссудата
бывают иногдатакже довольно значительны;но, кроме того, наблю-
даются своеобразные просачиванияи пропитывания в области же-
лудочно-кишечногоканала. Из полости желудка жидкости просачи-
ваются легко, особеннопри изменениистенкиего; напр., при отра-
вленииминеральнымикислотамив брюшную полость просачивается
так много этого ядовитого вещества, что поверхность прилежащих
органов делаетсякак бы обваренною, а кровь в больших венах от
действиякислоты превращаетсяв сухие хрупкие цилиндры; на гни-
лых трупах утопленников обыкновенно не находят жидкости в же-
лудке, хотя на свежих трупах при этом виде смертинаходят часто
весьма значительныеколичества воды в желудке; от просачивания







•окрашивается в кровянистый цвет. Из желудочного пузыря проса-
чивается желчь и пропитываетстенку прилегающих кишечных пе-
тель. Жидкоститрупа, пропитывая его ткани, достигаютего поверх-
ности и встречают здесь препятствие в виде рогового слоя кожи,
который под влиянием накопленияпод ним жидкости теряет связь
•с подлежащими частями; на второй половине первой недели уже
•можно посредствомтрениялегко отделитьэтотслой в виде пленок.
Совершенное расслаблениемускулатуры после смерти вскоре
•сменяетсятак наз. трупным окоченениеммышц, кото-
рое по внешности обнаруживаетсятем, что мышцы изменяют свою
плотностьи отчастиформу, как при волевом сокращении,становятся
твердыми на ощупь, и брюшко мышцы утолщается; существенное
различие заключается в том, что при окоченениимышцы укорачи-
ваются на весьманезначительнуювеличину, так что посмертноеполо-
жение тела отнюдь не изменяется; наоборот, мышцы, отвердевая,
как бы фиксируют то положение, в котором находилось тело после
•смерти. На длинных мышцах все-такизаметныпоследствияокочене-
ния, так, напр., сгибаниепальцев руки многими объясняется как
следствие укорочения Сгибателей. Сущность явления объясняют
•обыкновенно свертыванием мышечного белка (миозина). Начало
процессасопровождается образованием тепла и углекислоты; при
•этомреакция мышечного веществапревращаетсяиз щелочной в кис-
лотную, — все это имеетнекоторое сходство с произвольным сокра-
щением.
Окоченениево всяком случае еще не означаетокончательнойги-
бели мышечной ткани; по выражению Ш и ф a (Schiff), окоченение
мышцы не есть первый признакее умирания, а последнеепроявление
•ее жизненных свойств; окоченевшая мышца иногда еще реагирует
сокращениемна электрическоеи механическоераздражения; если
пропускать через сосуды окоченевшей мышцы дефибринированную
кровь, то окоченениепроходит, и ткань возвращает свои жизненные
свойства; конечно, это возможно только в начальном периоде.
Если в таком раннем периоде окоченевшую мышцу растянуть на-
сильственно, напр, разогнуть локоть, окоченевший в согнутомполо-
жении, то сустав становится подвижным, мышцы более мягкими.
Однако, через некотороевремя в этих расслабленныхмышцах вновь
появляется окоченение. Наоборот, если окоченениевыражено доста-
точно резко, то растянутыенасильственномышцы вновь не окочене-
вают, и члены, насильственнорасправленные,остаются затем гиб-
кими; так всегда бывает ко времени вскрытия трупа.
Не все тело окоченеваетодновременно:раньше всего.это явление
замечаетсяв мышцах шеи и жевательнойгруппы, распространяется







на грудь и далее вниз, захватывая, наконец, и нижниеконечности;
редко встречаетсянеправильный или даже обратный (снизу вверх)
порядок окоченения тела, по Пелакани (Pellacani) — чаще
всего у истощенных субъектов. Первые признаки окоченения по-
являются часачерез 2 — 4 послесмертии во всяком случаев первую
четверть суток; в половине суток имеются обыкновенно уже во всем
теле этиизменения,хотя это бывает не всегда; окончательноеи пол-
ное окоченениеохватывает тело к концу первых суток. В течение
вторых суток тело представляетсявполне окоченевшим, а на третьи
уже появляются признаки«разрешения» в том же порядке, в каком
наступалоокоченение: мышцы шеи становятся мягкими и голова
подвижною; жевательная группа, однако, часто весьма долго, до
конца, остается в окоченелом состоянии. Разрешение окоченения,
т. е. растворениесвернувшегосямиозина,есть, по существу, явление
гнилостное; 1 оно и повременисовпадаетс яснымидругимипризнаками
гниения;в течение3 •— 4 суток окоченениеисчезаетповсюду, и даже
голеностопныесуставы становятся подвижными.
От этого нормального хода окоченения, под влиянием известных
условий, наблюдаются многочисленныеуклонения. По правилу,
окоченениескорее проявляется, резче выражено и дольше держится
в хорошо развитых и здоровых мышцах; наоборот, явление это бывает
слабо выражено на недоразвитых детских мышцах, на ослабевших
мышцах стариков, на мышцах, подвергшихся перерождению, на
парализованныхпри жизниучастках,на мышечной системеистощен-
ных субъектов; совсемне наблюдаетсяокочененияна недоношенных
плодах. 2 На водяночных трупах и на перерожденноймускулатуре
окоченениенаступаетмедленнее.Трупы детейи истощенныхсубъек-
тов окоченевают скорее, хотя явления выражены слабееи проходят
быстрее. Время наступленияи длительность окоченения зависят
и от рода смерти.Так, при смертиот истечениякровью, при явлениях
судорог перед смертью— окоченениенаступаетвесьма скоро и долго
держится.
Интереснымипредставляются случаи так называемого «каталеп-
тического»трупного окоченения, т. е. наступающегов самыймомент
смерти и фиксирующего тело иногда в весьма своеобразных поло-
жениях: так, напр., солдат, которому оторвало голову большим
снарядом, остаетсяв стоячем положениии с поднятым на руку ру-
жьем. Поучителен следующий случай, свидетелем которого был
1 По Лохте (Lochte), исчезновение окоченения происходит независимо от
наступления гниения.
2 Либо оно настолько слабо выражено и кратковременно, что легко усколь-








Е. Мартин (Е. Martin): после выстрела в упор один мужчина
упал на спину с поднятыми в воздух руками и ногами; оказалось
что он умер моментально,- пуля вошла в одну из глазници засела
в мозжечке; тело тотчасже окоченело в указанном положении, так
что за руки и за ноги можно было его поворачивать вправо и влево
«как кусок дерева». Такие случаи естественнеевсего объясняются
наблюдениями Р о с б а х a (Rossbach), который пришел к убежде-
нию, что при некоторых условиях наступлениясмертиприжизнен-
ное волевое сокращение мышц может непосредственнопереходить
в посмертноеокоченение. Опытамина животных уже доказано что
при повреждениях шейной части спинногомозга наступающая при
явлениях столбняка смерть сопровождается немедленнымокочене-
нием тетаническисокращенных мышечных групп; роль нервной
системыв развитии трупного окоченения несомненна,хотя еще не
выяснена достаточно.
Приведенныефакты стоят в некотором противоречиис теориями
по которым окоченениепроисходитот постепенноразвивающегося
химическогопроцессасвертыванияили осаждениямышечного белка
миозина. ’
Из внешних условий, влияющих на трупноеокоченение,отметим
прежде всего температуруокружающей среды, которая влияет глав-
ным образом на продолжительностьокоченения; по опытам Тама-
с и я (Tamassia), крайниетемпературы(— 10и+ 75) обусловливают
весьма быстрое наступлениеокоченения. Вообще же холодом заме-
дляется разжижениесвернувшегося миозина, и на трупах, остаю-
щихся в холодном месте,окоченениеможетдержатьсянеделю’(и даже
месяцами — Lochte); при замораживанииже, как справедливо
замечаетГофман, определениесмертипо окоченению становится
совершенно невозможным. Повышенная температураокружающей
среды влияет в обратномнаправлении,хотя не в столь значительной
степени:мояшо встретитьслучаи, в которых под влияниемтепладаже
о разуетсяподкожная эмфизема, появляются пузыри на коже а око-
ченениееще сохраняется.
Подобно наружным мышечным пластам, окоченению подвер-
гаетсяи мускулатуравнутреннихорганов; следствиемэтого является
уменьшение объема некоторых органов и их полостей, хотя и
временное. Особенного внимания в этом отношении заслуживает
сердце;из многих авторов, занимавшихся вопросом о трупном
окочененииэтого органа, наиболееопределенно, хотя и несколько
разноречиво, высказываются Штрасман и Бруардель
(Mrassmann и Brouardel); первый из них говорит, что вследствие







няется, и кровь выдавливается в аорту; поэтому иногда можно не
найтикрови в левом сердце, и удается только выдавить ее обратно
из аорты; второй же из авторов полагает,что вследствиеокоченения
мышцы сердцеосвобождаетсяот крови, а по прошествииокоченения
орган наполняется ею вновь. Едва ли можно согласиться вполне
с этимивзглядами : подобно тому как вследствиеокоченениядвугла-
вой и плечевоймышц находящаяся в выпрямленном состояниирука
не сгибаетсяв локте, трудно допустить, чтобы вследствиетрупного
окоченения стенкижелудочков полость их уменьшалась до степени
прижизненногосокращения; некоторое опорожнениеполостей, т. е.
их сокращение, возможно, но встречаемоеиногда совершенноезапу-
стевание левой половины объясняется обыкновенно совершенно
иными причинами;каждому врачу приходитсявскрывать еще око-
ченевшеесердце, по крайнеймере в левой его половине, и каждый
может убедиться, что это не сопровождаетсясовершенным стягива-
нием и запустениемполости, особенно же невероятно это по отно-
шению к правой тонкостеннойполовине. Сомнительно также, чтобы
вытесненнаяиз сердцапосмертнокровь вновь возвращалась бы пол-
ностью обратно.
Окоченениесердцанаступаетдовольно скоро послесмерти,можно
сказать — в обычный срок, и бывает лучше выражено в областинаи-
большей толщины стенки, т. е. на левом желудочке; в этой части
оно держится сутки и более. При вскрытии в установленныйсуточ-
ный срок нередко приходитсявстречать окоченевший левый желу-
дочек и весьма редко— правый; иногдаоно держится столько же,
сколько и окоченение произвольной мускулатуры. При дегенера-
тивных измененияхсердечноймышцы окоченениеее бывает выражено
слабо или даже совершенно не наступает;типичное «паралитиче-
ское» сердце— переполненноекровью в обеих половинах— наблю-
даетсяна трупе именнопри параличеорганавследствиеперерожде-
ния его мышцы ; наоборот, достаточновыраженное окоченениеслу-
жит признакомсравнительноздорового состояниямышечной стенки.
Кровь трупа после остановки сердцапретерпеваетнекоторые
измененияпрежде всего в своем распределении:вследствиепродол-
жающихся послеостановкисердцасокращенийартериальныхстенок,
этачастьсосудистойсистемызапустевает,и кровь скопляетсяв капил-
лярах и венах. Когда из сосудов начинаетпросачиваться плазма,
кровь густеети становитсяменее подвижною, количество красных
телецв куб. миллиметререзко увеличивается;затемтельцаначинают
распадаться. После этого кровь в венах в большей или меньшей
степенисвертывается, также и в сердце; с судебно-медицинской







ния, тем многочисленнеекровяные свертки, и наоборот, — в слу-
чаях внезапнойи насильственнойсмертикровь дольше, а при неко-
торых видах (асфиксия)и навсегда,остаетсяжидкою. Прижизненные
патологическиесвертки (тромбы) отличаются от посмертных сгуст-
ков тем, что обыкновенно крепко сидят на измененнойсосудистой
стенке, более плотны, имеют слоистоестроение,более богаты фибри-
ном и белыми кровяными тельцами; они по преимуществу«фибри-
нозные», а не «кровяные». По неодинаковостьокраски сверткаможет
наблюдаться и при посмертномсвертываниикрови, если оно совер-
шалось медленно,— тогда красные тельца успеют опуститься вниз,
и верхняя часть свертка будет окрашена слабо.
Довольно скоро на трупе обнаруживаются явления высыіа-
н и я, происходящие от испаренияжидкостей с поверхности; наи-
более резко это обнаруживаетсяна местахкожи, лишенных рого-
вого слоя, где обнажаются более сочные слои или где эпидермис
разрыхлен вследствие размачивания (мокнущие сыпи, опрелости);
далее, это заметнона местах,физиологическиувлажненныхи остаю-
щихся после смертиоткрытыми; наконец, мояшо в зависимостиот
испарениянаблюдать некоторые измененияи на таких местах,кото-
рые подвергались давлению. В первом случае высыхающие места
постепенноприобретаютпергаментнуюсухость и резко отграничены
от соседнихнеизмененныхчастейпо своему цвету, который бывает
от желтоватого до буро-красного; осаднения, возникающие после
смерти, представляются обыкновенно гораздо более бледными, чем
прижизненные.Измененияцвета развиваются постепенно,так что,
напр., ко временивскрытия резко выступаютнезамеченныеприперво-
начальномосмотре знаки насилия— следы ногтейи т. д.
Из мест, физиологическиувлажненных, заслуживают особенного
внимания поверхность глазного яблока и слизистаяоболочка губ.
Если глаз остаетсяоткрытым после смерти, отделениеслезнойжид-
кости прекращается, роговица начинаетвысыхать, — сначалаона
становится тусклою, матовою, затем морщинистою и совершенно
непрозрачною; белковая оболочка также высыхает и становится
желтоватою или даже буроватою; особенно резко выступают эти
измененияна полуоткрытых глазах, — на белковой оболочке по-
являются, соответственно открытому пространству, треугольные
буроватые пятна, которые некогда указывались как признак насту-
пившейсмерти(Larcher);позже от испаренияи от отеканияжид-
костей книзу глазное яблоко уменьшается в объеме, сморщивается
и спадается.
Измененияслизистойоболочки губ замечаютсяу молодых субъек-







в виде иногда резко ограниченнойбуро-красной каймы, на месте
которой ткани представляются жесткимина ощупь; у новорожден-
ных эта жесткость не только достигаетстепенипергаментности,но
ткани отчасти сморщиваются, затвердевают в глубину миллиметра
на 2, приобретаякожистую плотность при разрезе.
Подобные же изменения, чисто физического характера, могут
наблюдаться и на других местахслизистыхоболочек, — на ущемлен-
ном языке или при открытом рте, на незакрытой головке полового
члена и т. п. Под влиянием значительногодавлениякожа бледнеет
и как бы прессуется,— жидкостииз нее выдавливаются: вследствие
этого, при дальнейшем испарениижидкостей с поверхности, места
эти представляются более жесткимиили сухими на ощупь; потеря
тканями их упругостиобусловливаетто, что вдавления не выравни-
ваются, а остаются, цвет же их, кроме бледности, принимаетеще
сероватый или желтоватый оттенок; это изменениеособенно легко
видеть на месте странгуляционнойборозды при повешении.
В заключение отметим, что под влиянием испаренияжидкостей
вес тела изменяется, делаетсяменьше, и иногда в весьма значи-
тельной степени;это особенно нужно иметь в виду при освидетель-
ствовании трупов новорожденных: для определения возраста их
более пригодны размеры тела, чем его вес.
На поверхностях трупов, при известных условиях, обнаружи-
ваются изменения и в противоположном направлении,— явления
вымачивания, или мацерации;в наибольшихразмерах
онинаблюдаютсянателах, извлеченныхиз воды. Под влияниемвлаги
поверхностный рогововой слой кожи начинаетнабухать, и через
несколько часов кожа принимаетморщинистыйвид ; в течение4 —
5 дней вследствиеразбухания более толстые слои эпидермисапри-
нимаютбелый, как бы меловой цвет; а к концу второй неделироговой
слой совершенно отделяется и отходит в виде клочьев. 1 Слизистая
оболочка десен и языка, при закрытом рте, под влиянием слюны
также набухаети принимаетбеловатый оттенок; то же наблюдается
на слизистойоболочке головки полового члена, если она остается
закрытою, на слизистойоболочке влагалища и сомкнутых половых
губ. Если глаз трупа совершенно закрыт веками и испарениеслез-
ной жидкости воспрепятствовано, то роговица мутнеетвпоследствии
от мацерацииее эпителия. Подобное же явление можно встретить
1 П. Алявдин обращает внимание, что размокший эпидермис в состоя-
нии замаскировать повреждения глубже лежащих мягких тканей, как это имело
место в одном из его случаев тяжелых побоев, нанесенных 8-летнему мальчику.
В соответствующих случаях следует соскоблить размокший эпидермис и осмо-







и во внутреннихорганах, напр, при вскрытии мочевого пузыря;
здесь, кроме побеления слизистойоболочки, происходит отслойка
размокшего эпителия, и от этого — мутность мОчи.
Дальнейшие изменениямертвого теланосят характерявно г н и-
лостных изменений;разрушительная деятельность гни-
лостных микробов и брожение органическихвеществ выражаются
уже обильным образованиемгнилостныхгазов, что по временисоот-
ветствуетвторой половине первой недели. Незначительныеколиче-
ства таких газов образуются несомненнов течениепервых же суток
и могут быть обнаруженытонкимиспособами;И к а р, как известно,
предложил «вульгарный» общедоступный способ констатирования
смерти, заключающийся в том, что в нос трупа вкладывается тру-
бочка из бумаги, на которой раствором уксуснокислого свинцана-
писанокакое-нибудьслово ; под влияниемобразования сероводорода
написанноена бумаге слово обнаруживаетсяв виде коричневых или
даже черных букв. Слизистая оболочка дыхательных путей, всегда
влажная и открытая для поступленияиз воздуха гнилостныхмикро-
бов, весьма скоро подвергаетсягнилостис образованиемгазов, но
они имеют свободный выход через дыхательные отверстия.
Далее следует образование газов в полостях;
особенно это сказывается в полостиживота, где имеются два источ-
никаобразованиягазообразных продуктов: содержимоежелудочно-
кишечного канала и просачивающаяся из органов в полость жид-
кость или, наконец, самые органы; живот постепенноделается«ту-
гим» и увеличивается в объеме. Содержимое кишечного каналаза-
гниваетиногдаи у живого человека, а натрупе, при содействиипро-
глоченных с пищею микробов, гнилостный процесс развивается
довольно быстро, причембелковые веществапищи и сок органов дают
достаточный материал для образования значительных количеств
сероводорода. При дальнейшемнакопленииобразующиеся в замкну-
тых полостях газы оказывают давлениена лежашиетам органы с со-
ответственнымипоследствиями. В плевральных полостях образуется
гнилостныйpneumothorax, вследствие чего легкие спадаются; при
увеличивающемся давлениииз них выдавливаются жидкости в про-
свет дыхательных путей, вследствиечего в конце неделипоявляется
истечениесукровичной жидкости изо рта и носа даже при весьма
умереннойсочности легочной ткани; типично вздутые легкие уто-
пленников могут оказаться спавшимися, и таким образом исчезает
один из важных признаков смерти от утопления; развитие газов
в грудной полости производит давление и на сердце, способствуя
опорожнению его от содержимого. Но по времени гораздо раньше







органы; кровь из больших венозных сосудов перемещаетсяв сосед-
ние части, давлениегазов на желудок обусловливает частичноеопо-
рожнение его через пищевод, вследствие чего пищевые вещества,
особенно жидкие, оказываются во рту и могут затекать в дыхатель-
ные пути; это даетиногда повод к неправильномуобъяснениюмеха-
низманаступлениясмерти.
В дальнейшем происходят выпячивания: вздуваются прежде
существовавшие грыжевые мешки; обнаруживаетсяслизистая обо-
лочка прямой кишки, что симулирует геморроиды или prolapsus
recti; у женщин происходит выпадение влагалища и даже матки,
а если женщинанедавно родила, то может образоваться и выворот.
Развитием газов в брюшной полости объясняется также явление,
именуемое«родами в гробу» или трупным родоразрешением;роды
на секционномстоле на гнилых трупах, особенно если беременная
скончалась при начале родового акта, наблюдались неоднократно;
то же самоеможет произойтии после погребения, в гробу: от давле-
ния газов на маткунаступаетизгнаниеплода, тем более, что загнив-
шие плоды извергаются легко. 1
Кровь представляетвесьма удобную среду для развития гнилост-
ных микробов; загниваниекрови сказывается распаде-
ниемсвертков и ее пенистостьювследствиеобразования газов. Раз-
ложившаяся кровь легко просачиваетсяиз сосудистого ложа, и
иногдачерез неделю можно найтисердцеуже свободным от крови и
вздутым в виде пузыря. Неделичерез три красныетельцасовершенно
распадаются;в сосудистомложе и в тканях, куда просочиласькровь,
появляются кристаллы гематоидина.С разрушением рогового по-
крова кровь начинаетсовсем утекать из трупа, так что развивается
резкая «гнилостная анемия» тканей, достигающая высшего разви-
тия, примерно, в два месяца (Z і 1 1 п е г).
Проникание сероводорода, образующегося раньше всего в ки-
шечном канале, через брюшные стенки обусловливает изменение
цвета пигментов (мышц, крови) в грязно-зеленый— образование
сульфгемоглобинаи сульфметгемоглобина,вследствиечего на перед-
ней поверхностиживота, прежде чем на других местах, замечается
гнилостное зеленоватое окрашивание; оно появ-
ляется обычно прежде всего там, где лежатнаиболеераздутыечасти
толстойкишки — слепоймешок и S -образная кривизна, т. е. в пахо-
вых областях, но такоепятно можетпоявиться впервые и в подложеч-
1 Могильные роды происходят не только от давления (выпирания) развив-
шихся гнилостных газов, но и от посмертного сокращения маточной мускула-
туры , как показывают многочисленные наблюдения JI и п м а н a (Liepmann) ,







ной области, соответственно положению поперечной части. Позеле-
нение затем распространяется на весь живот, боковые части туло-
вища, на область трупных пятен и, наконец, на все тело. По Кас-
перу (Casper), зеленоватые пятна замечаются уже на 2-е сутки,,
а на 3 — 5-й день окрашивание захватывает уже весь живот; на 8 —
12-й день позеленение распространяется на все тело и приобретает
более темный, а местами— кровянистый оттенок; на 14 — 20-й день
гнилостное окрашивание тела становится темно-зеленым и темно-
бурым.
Встречаются, конечно, исключения из этого порядка появления
зеленоватости: если где находится гнойный или гангренозный очаг,,
кожа зеленеет именно там и весьма скоро, — не на 2-й или 3-й день,
а уже в первые сутки, — напр., при гнойном плеврите* прежде всего
зеленеют межреберные промежутки больной стороны; на трупах
утопленников раньше других частей зеленеет иногда голова, что объ-
ясняется скоплением в ней крови при плавании тела в воде (головной
конец стоит ниже ног). На трупах новорожденных, не дышавших,
у которых содержимое кишек стерильно, позеленение начинается
также не с живота, а с других мест, напр, с головы или шеи, и т. п.
На месте трупных пятен наступившее позеленение бывает вообще
выражено больше, чем где-либо, и изменяет цвет этих пятен в темно-
зеленый, почти черный; распространяясь на все тело, окраска при-
дает его поверхности характерный малахитово -зеленый цвет.
Приведенное выше объяснение происхождения зеленоватости
от развития сероводорода, принадлежащее Рокитанскому
(Rokitansky), можно считать наиболее основательным; легко убе-
диться при локализированных и обильных источниках развития серо-
водорода, — каковы, напр., гангренозные очаги,— что позеленение ис-
ходит именно от них, изнутри, постепенно захватывает всю толщу
стенки и, наконец, появляется снаружи; при благоприятных усло-
виях гниения богатых кровью участков на поверхности позеленение
несомненно может начинаться снару?ки ; так, зеленеет слизистая
оболочка дыхательных путей, лицо утопленника и т. п.
Образование пузырей на поверхности трупа заме-
чается обычно на границе 2-й или 3-й недели; оно понятно из выше-
сказанного: под влиянием пропитывания тканей жидкостями в ниже-
лежащих частях, жидкости эти, стекая, отслаивают роговой слой и
скопляются под ним, образуя пузырь, иногда подобный происшед-
шему от ожога; в разнице, впрочем, легко убедиться: содержимое
пузыря при ожоге есть экссудат — мутная, водянистая, иногда кро-
вянистая жидкость, легко свертывающаяся и содержащая множество







на трупном пузыре дно бледное или зеленоватое, содержимое—
сукровичная жидкость и гнилостныйгаз. Образующиеся от гниения
'Сочных слоев газы могут приподниматьв виде пузырей участкирого-
ового слоя и на вышележащих частях. По мере отделения эпидермо-
идального слоя кожи поверхностьтрупастановитсяместамивлажною,
грязно-красною или зеленоватою, местамизасыхает с образованием
пергаментныхпятен; жидкоститрупа, не встречая уже препятствий
■со стороны рогового слоя, который только кое-гдевисити присыхает
в виде клочьев, просачиваютсяиз трупа и при хорошо сколоченном
гробе скопляются надне его. Вместес отделениемрогового слоя кожи
■слабеетсвязь с кожей других эпидермойдальних образований:легко
Рис. 1. Быстрое наступление гниения. Труп на третий день после смерти.
Вздутие живота, груди и мошонки. Местами на коше пузыри. Зеленоватая
окраска и эмфизема лица. (Из Г. Литльджона.)
выдергиваются и, наконец, отпадаютсами волос ы;ногти не-
сколько позже оказываются слабо сидящимив своемложе и, наконец,
■отваливаются.
Ко второй половиненеделиобнаруживаетсяразвитиегазов в пред-
варительно имбибированной жидкостями трупа подкояшой клет-
чатке, — так наз. трупная эмфизема (рис. 1). Она по-
является раньшетам,гделегчевсегои в большем количествемогутпро-
никнутьв неегнилостныемикробы; такимместомявляется скореедру-
гих частейзагнивающая дыхательная трубка, из которой через тон-
кий слой тканеймикробы легко попадаютв рыхлую клетчаткушеи ;
клетчаткавздувается, шея делаетсятолще, при надавливаниирукой
получается ощущение тестообразноговещества и крепитация, свой-
ственнаяэмфиземе; а при высших степеняхразвития газов ткани на
ощупь напоминаютподушку, наполненнуювоздухом. Вздутие частей
распространяетсяс шеи на грудь, лицо, туловище и, наконец, ко-
нечности; тело приобретаетгигантскийвид. Иногда начало эмфи-
земы обнаруживаетсяв других местах— и довольно рано; это на-







чрезвычайно раннего и чрезмерного развития трупной эмфиземы
и газов вообще, что приписываетсядеятельностиособого вида бакте-
рий, обладающих исключительною способностью газообразования.
Наиболее растягиваются газамите части, которые обладают подат-
ливой широкопетлистойподкожной клетчаткой; в этом отношении
особо благоприятные условия представляются в области мужских
половых частей,— мошонка увеличиваетсяиногдадо объемадетской
головки. Газы трупной эмфиземы по химическомусоставуособенно
богаты углеводородами и горючи: если проколоть, напр., вздутую
мошонку и поднестизажженную спичку, то получается язык пла-
мени, как из светильно-газовойтрубки. Эмфизема в области лица
изменяетчерты его темболее, что обыкновенно сочетаетсяс наступив-
шим уже зеленоватымокрашиванием.
Гнилостныеизменениявнутреннихорганов заключаются в общих
чертах в следующем: под влиянием натекакрови они вначале обна-
руживают неравномерностьсочности и окраски; далее, вследствие
пропитывания, принимаютместамиили целиком сплошной грязно-
красный цвет и делаются дряблым; затем, вследствие образования
сероводорода, на грязно -красномфоне появляются все увеличиваю-
щиеся зеленоватыеместа;позже гнилостныегазы развиваются в самой
толще тканей, образуя интерстициальнуюэмфизему органов, кото-
рые вздуваются и крепитируют при ощупывании; печень, напр.,
увеличиваетсяв объеме и плавает в воде. Наконец, последнюю сте-
пень измененияорганов представляет гнилостноеразмяг-
чение(colliquatio), при котором тканикак бы расплываются, обра-
зуя кашицеобразнуюмассу.
Различные органы гниют и разрушаются, однако, не в одинако-
вый срок, в зависимостиот степениплотностиили нежностиих строе-
ния и от процентногосодержанияводы, — чем рыхлее орган и чем
больше воды он содержит, темскорее, при прочих равных условиях,
разрушается он гниением. Каспер указывает следующий поря-
док разрушения отдельных органов: 1) дыхательноегорло и гортань,
2) детскиймозг, 3) желудок, 4) кишечныйканал, 5) селезенка,6) саль-
ник и брыжяшйка, 7) печень, 8) мозг взрослых людей, 9) сердце,
10) легкие, 11) почки, 12) мочевойпузырь, 13) пищевод, 14) поджелу-
дочная железа, 15) грудобрюшная преграда, 16) большие крове-
носные сосуды, 17) матка (небеременная).Разумеется, это имеетзна-
чение приблизительнойсхемы, от которой отклонения не предста-
вляют редкости. Отметимособенностигнилостныхизмененийнеко-
торых отдельных органов.
Головной мозг новорожденных загниваетвесьма легко







которая вытекает при вскрытии черепа; у взрослых это изменение
наступаеттолько через несколько недель, при этом мозжечок и про-
долговатый мозг дольше других частейпротивостоят гниению. При
благоприятных условиях для потери жидкостеймозг сморщивается
в небольшой комочек жирного зеленовато-сероговещества, который
можно найтина основаниичерепадаже по прошествиинескольких
лет.
Спинной мозг при обычном положении трупа весьма
скоро подвергаетсяпропитыванию и уже по истечениисуток явно
размягчается;далееделаетсянеразличимоюграницасерого и белого
веществ и, наконец, мозговое вещество превращается в кашицу.
Исследованиеспинного мозга следуетпроизводить возможно скоро
после смерти.
Легкие довольно скоро теряют свои жидкостии воздух путем
просачиванияв полость плевры и от давления образующихся в пле-
вральной полости газов; иногда уже на первой неделе они покры-
ваются подплевральными пузырями, а далее развиваются газы от-
частии в самойткани, затемлегкие спадаютсяи, благодаря обилию
соединительнотканныхэластических волокон, долго противостоят
гниению; по истечениигода и более легкие находили у позвоноч-
ника— в виде небольших комочков аспидногоцвета и вязкой кон-
систенции.Слизистая оболочка дыхательных путей, как сказано,
прежде всего загнивает,-— буреет и зеленеет.
Сердце, собственно его мышца, сохраняется лучше других
мышечных органов, чему способствуетскрытое положениеего в груд-
ной клетке; после предварительного окоченения мускулатура
сердца, особенно левого желудочка, делаетсядряблою, цвет ее за-
висит от содержаниякрови : она представляетсякровянисто-пропи-
танною (сходно с бурою атрофиею) или гнинисто-желтоватою(сходно
с жировым перерождением);на гнилоймышце, как и на других тка-
нях, возможно настоящееобразование жира посмертно. Затем, ко-
нечно,появляется зеленоватость; дальнейшеепроникновениев мышцу
газов и распадениемышцы относитсяприблизительнок полугодовому
сроку, — раньше всего размягчаются перекладины, дольше всего
противостоят места отхождения больших артериальных стволов,
самые же артериимогут быть найдены при вскрытии спустя год и
больше. Кровь сердцауходит из него, путемпросачиванияи вслед-
ствие развития газов в грудной полости, уже в течение недели,
свертки держатся дольше, наконец, и они распадаются; разложив-
шаяся кровь пропитываетвнутреннюю оболочку сердца, окрашивая
ее в более или менеегустойгрязно -красныйцвет. По степенигустоты







ное представлениео количестве бывшей в полостях крови, хотя
сердцебудет уже пустым.
Выше уже было сказаноо явлениях натекаи пропитыванияв об-
ласти желудочно-кишечногоканала; развитиега-
зов в толще его стенки сопровождаетсяприподнятиемслизистойобо-
лочки в виде пузырей; далее, под влияниемдавленияразвивающихся
внутри каналагазов, образуются в разных местахпрорывы, и кишеч-
ная трубка спадается;впоследствиивесь каналпредставляетсяв виде
склеившегося в комок образования, из которого трудно выделить
отдельные петли, так как они разрываются и, наконец, совершенно
распадаются. Отдельные петли кишок и свойство их содержимого
могут быть различаемыв течениенескольких месяцев; вообще свой-
ство содержимого оказывает большое влияние на сохранность ки-
шек; в одном случае отравления мышьяком нашли через два года
уцелевшие кишечные петли с характерным содержимым желтого
цвета. Изменениясобственножелудка заслуживают особенноговни-
мания, — они являются результатомне только гнилостных, но и хи-
мическихпроцессов. При наступлениисмертив разгар пищеварения
желудок разрушается гораздо скорее, чем пустой, что зависит от
химического действия желудочного сока; если пищи содержалось
мало, и слизистаяимеетскладчатыйвид, то сероватые дефекты или
разъедания образуются на вершинах складок; при растянутомже-
лудке процессидетболее равномернопо поверхности. Известныслу-
чаи «кислотного» размягчения и как бы растворения желудочной
стенки, особенно у маленьких детей, что представляет некоторое
сходство с отравлениемсерною кислотою; при таком размягчении
слизистаяоболочка буро-черная, равномерно-студневатонабухшая,
легко растираетсяпальцами. Что касаетсяизмененияжелудочного
содержимого, то необходимо помнить, что переваривание,особенно
белковых веществ, совершается отчастии посмертно;равным обра-
зом вещества изменяются и гниением. Только нахождениевесьма
мало измененныхтвердых частейпищи и особенножидкостей(кофе,
шоколад и т. п.) дает право заключить, что пища принята весьма
незадолго до смерти; обыкновенно же нужно иметь в виду обычный
5 —'7- часовой срок: если имеются пищевые вещества— вероятно
смерть наступилане позже 5 — 7 часов после принятия пищи; если
желудок пуст — наступлениесмертиотноситсявероятно к сроку не
менее 5 — 7 часов после еды.
Печень уже в течениепервой неделиместамизеленеет,ткань
ее становитсяболее дряблою и кровянисто пропитанною,вместес тем
объем органа постепенноуменьшается, и преимущественнона счет







пропитываетсягазами, несколько вздувается и, наконец,распадается
в виде аспидно-зеленоватой массы; при обыкновенных условиях
в течениеполугода и более еще можно найти остатки печеночной
ткани.
Селезенка в общем разрушается весьма скоро гниением,
чернеети зеленеет,но время полного распаденияоргана различно,
в зависимостиот содержания крови; переполненнаякровью селе-
зенкауже через день разрывается при извлечениии расплываетсяна
секционномстоле после разреза; наоборот, сократившаяся и мало-
кровная держится гораздо дольше.
Почки, по своему положению, скоро подвергаются пропиты-
ванию, становятся сплошь грязно-краснымив разрезе, жир лоханки
эмульгируется, но ткань их достаточноплотна; остаткиоргана, осо-
бенно лоханки, можно различать в течениемногих месяцев.
Мужские половые органы, как расположенныеснаружи,
довольно скоро уничтожаются гниением, за исключением разве
предстательнойжелезы, и приблизительночерез полгода становятся
неразличимыми.То же можно сказать и о наружных женских
половых частях; наоборот, хорошо защищеннаянебеременнаяматка
сохраняется долее всего из внутренних органов; бывали случаи,
когда на скелетированномвследствие гнилости трупе находили
остатки матки.
Долее всего противостоят гниению сухожилия, хрящи
и кости; мягкие частитрупавзрослого, при хорошо проницаемых
почве и гробе, разрушаются совершенно в течение2 — 3 лет; для
связок и хрящей срок несколько больший — приблизительнопяти-
летний,хотя часть связочного аппаратаразрушаетсягораздо раньше,
и на трупах, пролежавших в земле 1 — 2 года, уже распадаются
частиконечностей,отваливаетсяголова; гниениекостейтребует по
крайнеймере 10 лет, — за это время наибольшая часть органической
основы сгнивает, кость делаетсяхрупкою и рассыпается;с другой
стороны, именноотносительнокостей общеизвестно, что весьма не-
редко они сохраняются очень долгое время, а при благоприятных
условиях, можно сказать, бесконечно. Трупы детей разрушаются
гораздо скорее: мягкие части новорожденного— в 4 — 6 месяцев,
кости • также довольно быстро, благодаря обилию в них органиче-
ской основы. Кладбищенскийсрок, т. е. время, когда необозначенная
могила может быть употребленадля нового захоронения, принят
30-летний.
Гнилостные газы имеют весьма сложный состав и не-
постоянный для различных периодов гниения; сначалав них пре-







кислота и соединенияуглерода с водородом (болотный газ и т. п.),,
кроме того, —■ водород, азот и т. д. В гниющих жидкостях,,
вытекающих из трупа, содержатсяжирные кислоты, индол, скатол,
соединенияфенола. Из твердых веществ заслуживают упоми-
нанияптомаины,о которых будет сказанодальше, и кристаллические
образования —■ соединенияфосфорной кислоты с натром, аммиаком,
известью и магнезией;такие кристаллики встречаются по преиму-
ществу на серозных покровах, напр, на брюшине, и на слизистых
оболочках, напр, гортании дыхательного горла; в последнемслучае
группы кристалликов могут образовывать островки, сходные с па-
тологическиминалетами.Газы развиваются в громадномколичестве,
под давлениемих вскрываются (лопаются)полости:грудная — через
диафрагму и брюшная — через переднюю стенку; в дальнейшем,
еслитруп бывает заключен в гробу, газы выходят через щели гроба;
герметическаяупаковка трупов, напр, в старинув свинцовых гро-
бах, сопровождалась тем, что наиболее слабые местестенки гроба
с течениемвремени выпячивались и, наконец, разрывались.
Условия гниения трупов.
Под именем гниения разумеется брожение органических
веществ под влияниемжизнедеятельностимикроорганизмов, именуе-
мых гнилостнымимикробами, или сапрофитами. Какие именно ми-
кробы следует считать специфическимивозбудителями гниения, до
сих пор не установлено с точностью; бесспорным является лишь
издавна, еще Пастеромсделанноенаблюдение, что в предоста-
вленных гнилостномуразложению белковых веществах преобладает
палочкообразный микроорганизм, именноbacteriumТегто; впослед-
ствии Г а у з е р (Hauser)выяснил, что упомянутый микроб не пред-
ставляет собою самостоятельноготипа, а входит в цикл развития
одного из видов proteus; наблюдения, произведенные нами над.
гниением простейших органических смесей (солевого раствора
Нэгели), привели нас к убеждению о колоссальном преобладании
названногомикроба сравнительнос другими формами; но не только'
в названном солевом растворе, даже в гниющем бульоне нам при-
ходилось наблюдать то же самое. Весьма деятельное участиеприни-
мают, конечно, микробы кишечного канала, виды mesentericus, bac.
coli, bac. subtilis и т. д. Наконец, существуют описанныев каче-
стве специальнотрупных микроорганизмов bacillus albus cadaveris
и bac. citreus cadaveris; по наблюдениям Штрасмана и
Штрекера(Strassmann, Strecker), эти аэробы сильно размяг-







заслуживаетbac. putridus Bienstock; этот микроорганизмдействует
энергичнона жиры и белки и обладаетспособностью газообразова-
ния. Бесспорно, органическаяматерияможет разлагатьсяпод влия-
нием жизнедеятельностивесьма многих, в том числе и патогенных
микроорганизмов; однако, такие процессы не могут быть названы
гниениемв общепринятом смысле этого слова.
Жизнь микроорганизмов находится в большой зависимостиот
многих внешних условий, среди которых главное место занимают:
■температура,доступ воздуха (т. е. кислорода) и влажность; следо-
вательно, и мертвые тела загнивают так или иначе под влиянием
измененияэтих внешних условий. Описанныйвыше порядок гни-
лостногоразложениямертвых тел относитсяк «обыкновенным» усло-
виям, т. е. когда тело находитсяв помещении,имеющем умеренную,
так называемую «комнатную» температуру(около 17° С); когда это
помещениене представляетсятесными герметическизамкнутым, но
тоже — когда оно и не вентилируетсяусиленно; когда помещение
не сыро, но и не чрезмерно сухо. Рассмотримтеперь, что происходит
при уклонениях от этих, обычно встречаемых условий или, точнее,
от обычно встречаемогоих сочетания.
Наиболее благоприятная температурадля развития
гнилостных микробов есть приблизительно температурачеловече-
ского телаили немногониже, потомучто около 37° С замечаетсяуже
наклонность к высыханию, особенно при движении воздуха. При
понижениитемпературыусловия становятся все более и более не-
благоприятными; при температурезамерзания воды микробы впа-
дают в состояниеоцепенения,— их жизненныепроявления прекра-
щаются, но они не теряют способностипосле оттаиваниявновь при-
обретать свои жизненныесвойства; гниениев обычном смысле оста-
навливаетсядаже раньше замерзания, напр, при — 5° С: в витрине
Парижскогоморга мертвые теласохраняются неделямив неизменен-
ном виде, хотя температурапомещения всегда держится несколько
выше нуля.
Охлаждение и замораживание— древнейшее и надежнейшее
средство для консервирования; в настоящеевремя это широко при-
меняется для сохранениямертвых тел: не только витрины моргов
устраиваютсяпо этому принципу, но и бальзамированиетрупов на
короткий срок постепенновытесняется из употребления,— вместо
этого тела обкладываются мешками, наполненными какою-либо
охлаждающею смесью (напримерлед -j- соль). (В благоустроенных
моргах и судебно-медицинскихинститутахустроены специальные
холодильники для хранения трупов. Л.) Разумеется, в состоянии







При температурахболее высоких, чем температурачеловеческого
тела, жизнь гнилостныхмикробов также ослабевает, а выше 60° С
прекращаетсяболее или менее скоро, в зависимостиот продолжи-
тельности влияния данной температуры; высокою температурою
микробы убиваются окончательно, по охлаждении не оживают; на
практикеэтимпользуются для приготовленияконсервов, для стери-
лизациипищевых продуктов и т. п. Трупы, извлеченныеиз пламени,
разлагаютсявесьма медленноот многихпричин: под влиянием высо-
кой температурыиспаряетсябольшое количество жидкости, и тело
становитсясуше; поверхностьтеласовершеннообеспложиваетсяпла-
менем, и местамина ней образуется сухая, как бы защитительная
корка,, и, наконец, при сгорании органическихвеществ, и именно
роговой поверхности,образуются химическиепродукты, обладающие
отчастибактерициднымисвойствами.
Исследованиянад жизнью гнилостныхмикробов при различной
степенидоступа воздуха (кислорода) указывают, что эти ми-
кробы относятся к факультативным анаэробам, т. е. лучше всего
живут при доступе воздуха, но могут жить и без доступавоздуха;
в последнемслучае они чрезвычайно медленноразмножаются, а про-
цесс разложения органическойсреды принимает,так сказать, иное
направление,— продукты гниенияодной и той же среды при доступе
воздуха и без доступавоздуха будут химическинеодинаковы. Важ-
ным является только присутствие кислорода, как окисляющего
элемента;азотявляется индифферентнымили дажеконсервирующим;
мясо, помещенноев атмосферуазота, при прочих благоприятныхдля
гниенияусловиях, очень хорошо сохраняется. На открытом воздухе
трупы гниют быстро; чем более защищено от воздуха мертвое тело,
тем медленнееоно разлагается.Касперполагает, что, в зависи-
мостиот степенипритокавоздуха, время гниениятрупана воздухе,
под водою и в земле относитсякак 1:2:8. Плотные одежды, осо-
беннонепроницаемыеплащи, весьма задерживаютгниениетехчастей,
которые ими покрыты; но наиболееважным и обычно встречаемым
препятствием гниению является гроб, — от свойства его зависит
многое. Цель погребенияесть разрушениемертвоготела, «обращение
его в землю», что наилучшедостигаетсяпри возможно легком покры-
тии тел, напр, завертываниив полотно; гробы должны быть также
легки и возможно проницаемыдля воздуха. Тэйлор (Taylor)упо-
минает, что при погребениив свинцовых гробах можно было уста-
новить тождество личности спустя очень долгое время; при пере-
исследованиимертвых тел, погребаемых теперь в металлических
гробах, можно убедиться, что и через пять, напр., лет не завершается
.разрушение мягких частей,— размягченноеи вздутое тело плавает







в зловонной сукровице, к которой примешаныметаллическиесоеди-
нения, происходящие из стенкигроба и действующие отчаститакже
консервирующим образом.
Что касается влажности,то тело человеческое, заключаю-
щее в себе громадныйпроцентводы, содержитуже достаточновлаги
для того, чтобы гниение развивалось беспрепятственно.Отнятие
влаги сопровождается ухудшением условий для гниения; даже на
открытом воздухе при благоприятнойтемпературеи обильной до-
ставке кислорода, в сухую и ветреную погоду гниениезамедляется.
Высушиваниемна ветру летом дикари приготовляют себе примитив-
ные консервы в виде лентообразныхкусочков мяса; то же мясо в виде
сухого порошка не загнивает, а от сырости портится. Если труп на-
ходится в сухом помещении с хорошей тягой, то он мало-по-малу
высыхает и превращаетсяв мумию; такая же мумификация
происходитпри погребениив почву, всасывающую жидкости, напр,
в сыпучийпесок, меловые породы и т. д. Сущность процессазаклю-
чается в потере воды; тело при этом уменьшается в объеме и весе;
вместе с водою вытекают из трупа и растворяются плотные части
соли ит. п. ; еслиеще принять во внимание,что частьтканейвсе-таки
уничтожаетсягниением, то становится понятным, почему иногда
мумиивесят только Ѵз или Ѵв первоначальноговесатела; в дальней-
шем, когда наступаетпочти полное высыхание, мягкие ткани де-
лаются ломкими, крошатся и превращаются в порошок; высохшие
кости сохраняются весьма долго.
Наоборот, при обилии влаги тела разлагаются весьма быстро;
так, напр., труп, извлеченныйиз воды в сравнительноудовлетвори-
тельном виде, в летнее время на воздухе раздувается и зеленеет
сплошь в течениесуток до неузнаваемости.Тела, находящиеся под
водой, при прочих благоприятных условиях, как сказано, разла-
гаются сравнительномедленновследствиенедостаткавоздуха; если
к этому присоединяетсянизкая температураводы, не благоприят-
ствующая гниению, то тело подвергается мацерации:сначала,,
как уже описано, разбухаети постепенноотделяетсяповерхностный
слой кожи, затемвода проникаетв ткании полоститела, растворяет
и уноситкровяной пигмент,ослабляет связь между органами,кото-
рые затем делаются дряблыми и распадаютсяна клочья. Процесс,
этот совершается весьма медленно; на одном подобном трупе жен-
щины, при вскрытии через полгода, удалось распознатьпослеродовое
состояние матки и место прикрепленияв ней последа, каверны в.
верхушке легкого и мускатнуюпечень; кости в суставахбыли чрез-
мерно подвижны и все ткани весьма дряблы. Тело было погребена







и гроб совершенноею покрыт. Важно, что при этомпроцессевымока-
ния часто исчезают кровоподтеки и вообще совершенно обесцвечи-
ваются местабывшего насилия. Процессмацерациитрупов в чистом
виде наблюдаетсяредко, потому что к нему в большей или меньшей
степенипримешиваются явления гнилостногоразложения. Наилуч-
шим материаломдля изучения этих явлений могут служить мацери-
рованные в полостиматки (т. е. при асептическихусловиях) мертвые
плоды.
При недостаткевоздуха и обилии влаги, на трупахнаблюдается
нередко своеобразный процесс, называемый образованием жиро-
воска. Сущность его заключается в том, что жир, содержащийся
в теле, с течениемвременипретерпеваетряд последовательныхизме-
нений:преждевсего происходитраспадениежиранаглицерини жир-
ные кислоты;из них глицерини кислоты, жидкие при обыкновенной
температуре, утекают, пропитывая соседние ткани; кроме того,
пропитываниепоследних совершается вследствие омыления жиров
и образованияэмульсийпри гниении;на местежирного слоя остают-
ся, главным образом, жирные тугоплавкие кислоты. Далее слой
жирных кислот отчастиобращается в аммиачноемыло, отчастиеще
более отвердевает под влиянием солей извести, магнезии, железа
и т. д.; при совершенном образованиижировоска мы находим ске-
лет, заключенный как бы в футляр или кирасу, состоящую из жир-
ного, иногда твердого, почти как камень, иногда мылообразного и
ноздреватого, иногда хрупкого и как бы творожистого вещества,
которое издаетзапахгнилого сыра или прогорклых жирных кислот;
вещество это плаваетв воде, при нагреванииплавится, под микро-
скопом состоитглавным образом из игольчатых кристаллов жирных
кислот. Жировоск представляетсобою стойкое образованиеи может
быть сохраняемна воздухе бесконечно долгое время, причем посте-
пенно утрачиваетсяего специфическийзапах.
В жировоск превращаютсяпрежде всего места, содержащиежир,
именно: подкожный жировой слой, жир , окружающий органы, жирно-
перерожденноевещество органов, жир костного мозга и т. д.; одно-
временно, хотя весьма медленно, могут совершаться процессыгние-
ния, которыми уничтожаютсядругие ткани. При разложениижиров
на поверхностивнутреннихорганов могут встречатьсякак бы узел-
ки — отложениякристаллов жирных кислот в сочетаниис известью ;
явление это наблюдается обыкновенно при условиях, благоприят-
ствующих образованию жировоска. Мышечный слой при развитии
жировоска постепенноисчезает;возможно, что и он отчастипревра-
щается в жировоск, — экспериментальноэто уже много раз доказано







отчасти как бы размягченными, так что их можно резать ножом.
Образованиежировоска лучше всего происходитпри невысокой тем-
пературеи наблюдаетсянаичащена трупах утопленников или при
погребениив сырой почве, в склепахи т. п. Впервые наолюдал это
явление при разрытии кладбища в Париже на давно погребенных
телах Ф у р к р у a (Fourcroy, 1786).
Для образования жировоска тре-
буется довольно значительное время;
легче всего он образуется на голове; в
сырых помещенияхи под водою это на-
чинаетсяприблизительночерез полгода,
в земле— спустя год и более, напр.
12 — 15 месяцев. Нужно, однако, заме-
тить, что экспериментальноможно обра-
зовать жировоск довольно скоро, если
устранить по возможности гниение;на
частяхтела новорожденных, еслиих по-
грузить в прокипяченную и горячую
воду, в закрытых и охлаждаемых сосу-
дах, удавалось получить образование
жировоска уже на второй неделе (В i d-
1 о t). На рисунке 2 виден женский
труп, туловище которого совершенно
превратилось в жировоск. Труп об-
наружен на берегу реки Эльбы в
1924 году.
Далее, на развитие гниения, кроме
внешних условий, влияют и особен-
ности, относящиеся к самому мертвому телу. Чем сочнее тело,
тем скорее развивается в немгниение;поэтому трупы лиц полно-
кровных загнивают скорее, чем трупы истощенныхи стариков; ме-
дленно загнивают трупы, если болезнь сопровождалась обильною
потерею воды, и, наоборот, скоро загнивают трупы водяночные; до-
вольно скоро гниют трупы детей, тканикоторых более сочны, и при-
том, при малой величине детского тела, на единицуобъема и веса
приходитсябблыная площадь соприкосновенияс внешнимвоздухом,
хотя вообще этого нельзя сказать о трупах новорожденных. І рупы
умерших от инфекционных болезней, и особенно от септических
процессов, гниют сравнительно быстро; наоборот, при некоторых
отравлениях, именно веществами антисептическогохарактера
сулемою, фенолом, кислотами— гниение замедляется. Наконец,
в области повреждений, представляющих собою открытые ворота и
Рис. 2. Жировоск (G. Stras-
smann und Fanfl, «D. Zeit-
schr. f. d. ges ger. Med.», т. 6,






удобную питательную среду для микробов, весьма быстро разви-
ваются гнилостныепроцессы;на других частях тела гниениеможет
совершаться обычным порядком, но иногда от повреждения оно до-
вольно скоро распространяетсяи на все тело.
Случайные разрушители мертвых тел. Уни-
чтожениетрупанередко ускоряется вследствиеистребленияего тка-
ней, кроме микробов, другими постороннимиорганизмами,находя-
щими эдесь для себя питательныйматериал.Если тело находитсяна
земле в местах, где водятся крысы и другие питающиеся падалью
животные, — даже собаки, кошки и свиньи, — то мягкие частитела
вскоре объедаются ими, иногда
нарушается и целость скелета;
вводе раки, — реже— рыбы, объ-
едают трупы даже до костей.
На рисунке 3 изображена го-
лова детскоготрупа, поврежден-
ная крысами. Но такие слу-
чайности наблюдаются сравни-
тельно редко; гораздо чаще и
даже с некоторою правильностью
тканитрупа истребляются чуже-
ядными низшего порядка. В ме-
стах сырых на трупе довольно
скоро появляются разрастания
плесневых грибков, особеннона г> о ^
» 1 кис. 8. 1 олова детского трупа,, повре-
лице, в глазных впадинах; ими жденная крысами. (Из Г. Литльджона.) ’
разрушаются более нежные по-
верхностные части. В летнеевремя, если труп лежит на воздухе,
появляются вскоре насекомые: муравьи, жуки и особенно мухи;
последниеуже в течениепервого дня кладут свои яички в наиболее
влажных углубленных местах,— в углах рта и глазных щелей, — а
на Другой день из этихяичек образуются червеобразныепрожорливые
личинки. Гофман в своем руководстве приводит наблюдение,
которое может быть повторено и проверено каждым:- труп 6-недель-
ного ребенка летом оставленна секционномстоле, через 6 дней он
был весь покрыт шевелящимися червячками (личинками),а еще 4 дня
спустяот трупаосталасьтолько кожа и скелетсо связками, — осталь-
ные, более мягкие части все были съедены.
Многими естествоиспытателями врачами было обращено вни-
маниена то, что как на воздухе, так и в земле кладбищ, мертвые
телаистребляютсяразличнымивидаминасекомых (главным образом







сначалапоявляются питающиеся нежными мягкими частями, затем
такие, личинкикоторых обладают болеекрепкимижевательнымаппа-
ратом, и т. п. Из упомянутых авторов особенноговниманиязаслу-
живает М е н ь е н (Megnin), который в своем сочинении(«La faune
des cadavres»,Paris, 1894) изложил в системеи представилв рисунках
фауну трупов; приведенытакже поучительныепримеры определения
давноститрупапо нахождениюнасекомыхи их остатков. Сменапро-
исходит неодинаково, в зависимостиот того, находитсяли труп на
воздухе, в воде или в земле. Для тел, зарытых в землю, автор уста-
новил 4 периода: 1-й — до 3 месяцев— характеризуетсяпожира-
телями мяса(sarcophaga); 2-й — до 4 мес. —- принадлежиткоже-
едам (dermestes), истребляющим по преимуществукожное сало;
в 3-м — до 8 месяцев— преобладают мертвоеды (sylphae);
после этого появляются клещи (асагіпа), истребляющиенаиболее
устойчивые части. От всех этих истребителейтрупа в конце концов
остаются оболочки куколок и извержения.
Однако, наблюдения М е н ь е н а не нашли себе подтверждения
впоследствии; наоборот, многие авторы отмечают сравнительное
непостоянство в появлении различных видов насекомых; таковы,
напр., вышедшие почти одновременно (1902) работы Б и о н д и и
Незабитовского(Biondi, Nezabitowsky); особенно послед-
нийиз авторов, выставляя трупы детейи животных летом на откры-
том воздухе, наблюдал весьма быстрое и одновременноепоявление
различных насекомых совершенно несоответственносхеме Меньена.
Этими наблюдениями только умаляется до некоторой степени, но
не уничтожаетсясовершенноценностьосновных положенийМеньена;
некоторые приведенные им случаи весьма убедительны, и фауна
трупов заслуживаетполного внимания.
Если врач не обладаетдостаточнымисведениямив энтомологии,
он должен, в соответствующих случаях, по крайней мере собрать
имеющихся на трупе насекомых, или личинки их, или остаткикуко-
лок, порошкообразные извержения и т. п. — для передачи этого







СМЕРТЬ ОТ ЗАДУШЕНИЯ (АСФИКСИЯ).
Задушениеесть острое кислородноеголодание, которое в высшей
степенитрудно переноситсяорганизмом; при других видах голода-
ния — при лишениибелков, жиров, солей, воды и т. п. — животное
может жить много дней; при совершенном лишении кислорода—
только немного минут. Подобно тому как пища, вводимая в желу-
док, питаетне один этоторган, а все тело, — воздух, поступающийв
легкие, назначаетсядля питаниявсех тканей; поэтому всякое пре-
пятствие доставке кислорода тканям обусловливает наступление
асфиксии.
Таким образом задушение, в общем смысле этого слова, разви-
вается при многих условиях, если животное попадаетв атмосферу,
лишенную кислорода; можно наблюдать все явления асфиксии, по-
местивши, напр., небольшое животное под колокол, наполненный
азотом; то же происходитпри заключении людей в тесномпростран-
стве, кислород которого истребляется дыханием, — так погибают
вамуравленные в стенахи т. п.; если дыхательные движения ста-
новятся невозможными, — так бывает при сдавленияхгрудной клет-
ки, и особенно скоро протекаетпроцесспри одновременномсдавле-
нииживота, — напр, приобвалах, втолпеит.п.; кураре, парализую-
щий мускулатуру, и стрихнин, тетанизирующийее, препятствуют
дыхательным движениям и, следовательно, могут убивать путем
асфиксии; сюда же могут быть отнесеныи случаи параличадыха-
тельного центра, управляющего дыхательными движениями. Дви-
жения легких прекращаются также при двустороннем вхождении
воздуха в плевральные полости, как это наблюдается в редких слу-
чаях повреждения обеих плевр. То же происходит, если у человека
закрываются одновременноотверстия рта и носа: случаи задушения
посредством подушки или наложения руки не представляют ред-
кости; то же бываетприпопаданиипьяных — или вообще бесчувствен-
ных — лицомв грязь и т. п. Для утробных плодов аналогичныеусло-
вия образуются при непроходимостипуповины, через которую плод







нию воздуха в легкие могут встретитьсяна протяжениивсего дыха-
тельного тракта; здесь дело идето попаданииинородных тел— слу-
чайном— или о введениитакихтелпостороннейрукою; равнымобра-
зом просвет дыхательной трубки может быть закрыт посредством
надавливанияна нее извне; сюда относятся случаи сдавления шеи
петлею или рукою. Наконец, к последнейкатегорииотносятся при-
чины, препятствующие обмену газов между легочными пузырьками
и кровью легочных капилляров; болезни, поражающие легочную
ткань (пневмонии)и сопровождающиеся заполнениемлегочных пу-
зырьков экссудатом,ведут, конечно, к смертиот асфиксии, но пред-
ставляют мало интересадля судебного врача. Гораздо важнее в этом
отношенииизменениясамойкровяной ткани,— напр., при некоторых
отравлениях (так нав. кровяными ядами) кровь утрачивает свою
способностьпоглощать из легочных пузырьков кислород и перено-
сить его тканям; последние, таким образом, впадают в состояние
кислородного голодания, и чем обширнеепорча кровяной ткани, тем
быстрее развиваются явления асфиксии.
Следует, однако, заметить, что механизмнаступлениясмертиот
асфиксии довольно сложен; здесь нужно принять во вниманиетри
причины: недостаток кислорода (главная), затем— накопление
углекислоты и, наконец, образование в крови еще неизвестныхве-
ществ ядовитого характера: асфиктическая кровь, впрыснутая
здоровому животному того же вида, вызывает явления отравления,
сходные с асфиктическими.Для судебного врача наиболее важны
только некоторые виды асфиксии, носящие характер «механической
остановки дыхания», как наиболеечасто встречающиеся в судебной
практике.
В зависимостиот разнообразия ближайших внешних причин,
различные виды асфиксиихарактеризуютсяспециальными,так ска-
зать, индивидуальнымипризнаками;но, преждечем перейтик этим
частностям, необходимо ознакомиться с теми явлениями, которые
имеют общий характер, т. е. с темифункциональными и анатомиче-
скими расстройствами, которые наступают во всех случаях,
когда ткани организмавнезапно лишаются притока к ним кисло-
рода.
Прижизненныеявления при асфиксии находятся
в прямой зависимостиот раздражения асфиктическою кровью цен-
тров, лежащих в продолговатом мозгу и отчастив других областях
нервной системы; в общем можно сказать, что явления эти по пре-
имуществу «бульбарного» характера: сначаланервные центры раз-
дражаются, затемнаступаетпериодутомленияи истощения,наконец,
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происходитне одновременно: прежде всего прекращаются наиболее
тонкие отправления (мышление), затем более простые (чувствитель-
ность, рефлексы) и, наконец, наиболееустойчивые (дыхание, крово-
обращение).
Весьма характернорасстройстводыхания, одышка. Без вдыха-
ния атмосферного воздуха человек может обходиться около минуты,
задерживая дыхательные движения, но затем движения эти раз-
виваются неудержимо и притом протекают по определенномутипу
(Hogies): сначалаидет ряд постепенноусиливающихся вдыха-
тельных движений, как бы свидетельствующихо стремленииживот-
ного получить воздух; за этим периодом одышки наступаетпериод
выдыхательных движений, направленныхинстинктивнок удалению
накопившихся в крови вредных веществ; движения эти достигают
весьма значительнойсилы, но вскоре прекращаются вследствиеуто-
мления дыхательного центра,— наступаеттретийпериод одышки,
пауза; наконец, в четвертомпериодепоявляются редкие вдыхатель-
ные движения («терминальные»), после которых дыхание оконча-
тельно прекращается. Первые три периодасоответствуютприблизи-
тельно первым трем минутам одышки; терминальные движения,
однако, длятся сравнительнодолго — минутыдве-трии более. Если
записыватьдыхательныедвиженияна барабане,то можно убедиться,
что тип одышки не всегда одинаков: если закрыть животному дыха-
тельные пути после сделанноговыдоха, т. е. создать отрицательное
давление в грудной клетке, то в последующей одышке замечается
преобладаниевдыхательных движений, — рычаг пишущего прибора
совершает более обширные экскурсии вниз от нулевой линии; на-
оборот, при закрытии дыхательных путейпосле сделанноговдыха-
ния — одышка принимаетболее резкий экспираторныйхарактер. Это
обстоятельствооказывает влияние на степенькровонаполнениягруд-
ных органов, именно легких.
Со стороны кровообращения: вначале удары сердцазамедляются
и делаются сильнее, кровяное давлениеповышается; это замедление,
происходящее от раздражения центра блуждающих нервов, может
переходить в длительную остановку и выравнивается ко времени
дыхательной паузы; к концу асфиктического процесса, наоборот,
наблюдаетсяослаблениеи нередко учащениесердечныхударов, кро-
вяное давлениепадает. По правилу, сердце останавливаетсязначи-
тельно позже остановки легких; при асфиксии оно работаетоколо
5 — 10 минут, в редких случаях несколько больше, чем и ограничи
вается продолжительность процессазадушения. Под влиянием зна-
чительного повышения кровяного давления разрываются стенкимел-







форме настоящихнебольшихпотерькрови — из носа, ушей и т. п. —
или в форме небольших подтеков, особеннозаметныхна соединитель-
ной оболочке глаз.
Судороги представляют обычное явление при асфиксии;они зави-
сят от раздраженияне только продолговатого мозга, но и мозговой
коры: на животных, при разрушении двигательной области коры,
а также при наркозе, угнетающемпсихомоторныецентры, асфиксия
протекает без судорог. По отношению к алкоголю это выяснено
■Леонтьевым, который заметили удлинениевременизадушения.
Уже самые дыхательные движения при экспирациик концу второй
минуты принимаютявно судорожный характер; в то же время обна-
руживаются клонические сокращения произвольных мышц, иногда
прикусываниеязыка, выпячивание глаз, извержение кала, мочи и
даже семени(особеннопри повешении).
Сознание омрачаетсяуже с первых моментов асфиксии, вслед-
ствие расстройствамозгового кровообращения, а во время дыха-
тельной паузы можно констатировать не только бессознательное
состояние,но и потерю рефлексов.
Как сказано, продолжительностьасфиксииневелика,— смертьна-
ступаетдовольно скоро; однако здесь наблюдаются большие коле-
бания в зависимостиот индивидуальных особенностейасфиксируе-
мого животного : здоровые и молодые субъекты, особенноноворожден-
ные, дольше противостоят задушению; у стариков и истощенных
смерть наступаетсравнительно быстро. Болезненные состояния
обусловливают нередко изменениекартины прижизненныхсимпто-
мов и продолжительностиасфиксии: при болезненных изменениях
в сердце смерть может наступить моментально путем первичного
параличасердца; то же может произойти под влиянием шока при
некоторых видах задушения; судорогимогут, как сказано, отсутство-
вать, напр, при наркозе (алкоголеми т. п.).
Трупные явления при асфиксии носят до некоторой
степениобщий характер, т. е. не принадлежатисключительно одной
асфиксии.
При наружном осмотре замечаетсяприсутствиена теле извер-
жений, сопровождающих процесс задушения (кал, моча, семя); их
можно найтина одежде и на самомтрупе. Особенноговниманияза-
служивают кровоизлияния и кровотечения. Трупные пятна, в зави-
симостиот состояния крови, появляются рано, бывают обширны,
имеют цвет темно-фиолетовый, на фоне их встречаются в большом
числе более темные пятнышки, — экхимозы, отчастипосмертного
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излияний на соединительнойоболочке глаз. В связи с судорогами,
окоченениеи температуратрупа более устойчивы.
При внутреннемисследованиинаходят своеобразные изменения
прежде всего со стороны сердца, крови и кровоточивости. Асфикти-
ческое сердце характеризуетсяпереполнениемправой половины и
•сравнительным запустениемлевой: в резко выраженных случаях
правый желудочек, правое предсердиеи впадающие в него вены,
а также венечные вены самого сердца, бывают не только вообще на-
полнены, но даже как бы растянутынакопившеюся кровью; это сви-
детельствует, несомненно,о значительномпрепятствиик опорожне-
нию правого сердца. Причиною этого служат два обстоятельства:
во-первых, остановкалегочных движенийгораздо раньше, чем оста-
новилось сердце, и, во-вторых, одышка, т. е. неправильныеи силь-
ные дыхательные движения, совершающиеся обычно при закрытых
дыхательных путях. Относительнопервого обстоятельстваможно ска-
зать, что остановившиесялегкие представляют, несомненно,появив-
шийся барьер между правым и левым сердцем,— отсутствуют пра-
вильные дыхательные движения, способствующие свободному про-
теканиюкрови в областималого круга; но при всякой смертивообще
обыкновенно дыханиеостанавливаетсяраньше сердцебиения,поэтому
мы почтивсегданаходимнатрупебольше крови в правом, чем в левом
сердце. Более важно в данномслучае второе условие (т. е. одышка),
■свойственное только асфиксии.
Кровь трупа при задушении представляетсятемною и жидкою
(гипервенозною); если взять с достаточными предосторожностями
асфиктическуюкровь и подвергнуть ее спектральномуисследованию,
то можно убедиться, что спектр оксигемоглобина отсутствует,—
имеетсятолько одна полосапоглощения, свойственнаявосстановлен-
ному гемоглобину; это вполне понятно, так как и после остановки
сердцаостаткикислородажадно поглощаются из крови голодающими
жизнеспособнымитканями, отчастипотребляются и последователь-
ными процессамиразложения. Одиако, необходимо заметить, что
те же обстоятельствамогут быть налицои при всяком случаесмерти,
особенно быстро наступающей;и действительно,темный цвет свой-
ствен вообще трупнойкрови в большей или меньшей степени.
Гораздо более интереснымявляется другой вопрос : почемукровь
при асфиксииостаетсяжидкою? Вопрос этот, к сожалению, остается
в судебноймедициненеразрешенным,потому что в физиологии еще
недостаточно выяснены причины и сущность свертывания крови
вообще. Литература этого вопроса обширна; вышедшая в конце
1909 г. работа Д е к р е н a (De-Craene)заключает в себе сводку







ных опытов автора; последнийповторяет мнениеБруарделя
(Brouardel), что кровь при асфиксиивсегдасвертывается, но свертки
впоследствиирастворяются. Как бы то ни было, по правилу мы на-
ходим кровь при асфиксиижидкою; только в редких случаях встре-
чаются, в виде исключения, и кровяные свертки, но обыкновенно
рыхлые и в небольшом количестве. Присутствиесвертков в подоб-
ных случаях может быть объяснено только особыми условиями,
осложнившими асфиктическийпроцесс, напр., это встречаетсяпри
болезненных состояниях организма, особенно— при сопровождае-
мых лейкоцитозом,или при длительномтеченииасфиксии(неполное
закрытие дыхательных путейи т. п.). Жидкое состояниекрови встре-
чается, конечно, не при одной асфиктическойсмерти;весьма нередко1
находят кровь трупа жидкою и в других случаях, особенно если
смертьнаступаетвнезапно. Вообще известно,что наибольшеесверты-
вание крови наблюдаетсяпри длительной агонии.
Подобно наружным кровоизлияниям, на поверхностивнутренних
органов мояшо встретитьтакже, и притомв гораздо большем коли-
честве, мелкие экстравазаты; они помещаются под серозными обо-
лочками и имеют вид мелких красных пятнышек, иногда очень по-
хожих накровяные брызги; чаще всего они располагаютсянаповерх-
ностисердца, в сосудистыхбороздах, особенносзади, или на нижней
(диафрагмальной)поверхности легких, между легочными долями;
на слизистойоболочке дыхательных путей можно также встретить
такиекровоизлияния, и вообще, но болеередко, встречаютсяони ина
остальных внутреннихорганах. Впервые обратил вниманиена это
явление Т а р д ь ё, который придавалтакимэкстравазатамбольшое
диагностическоезначениедля асфиксии;ныне, однако, установлено,,
что экстравазаты, называемые «пятнами Тардьё», далеко не всегда
встречаются при асфиксии, —■ у детейприблизительнов 2/3 случаев,,
а у взрослых — всего в х/3 ; с другой стороны, «пятна Тардьё» можно
наблюдать, и притом нередко, при других видах смерти, особенно
сопровождаемых судорогами.
Полнокровие легких многимиотмечалоськак признак смертиот-
асфиксии; однако это явление непостояннои, по объяснению Д о н-
д е р с a (Donders), находитсяв зависимости,во-первых— от продол-
жительностии силы одышки, во-вторых'— от ее типа; чем сильнее
была одышка, тембольше условий для образования застоевв области
малого круга; что же касаетсятипаодышки, то автор указал на важ-
ное значениев этомотношениимоментазакрытия дыхательных путей,
о чем было уже говорено выше. Если дыхательные пути были за-
крыты после сделанноговыдоха, то одышка носитпо преимуществу







рот; действительно, в некоторых случаях асфиктическойсмертилег-
кие можно найтине только умереннонаполненными, но и бледными.
Отечностьлегких, так же как и других органов (мозга), находится
в прямой зависимостиот продолжительности асфиксии, точнее—
агонии; асфиктическийпроцесспротекаеттак быстро, что нет вре-
мени для образования отека; но если, напр., дыхательные пути не
совершенно закрыты, задушение удлиняется, тогда являются и
условия для образования отека.
Гиперемия других внутренних органов еще менее постоянна;
в тех случаях, когда легкие находятся в состояниислабого крово-
наполиения, можно ожидать переполнениякровью мозга и органов
брюшной полости. М а ш к а на 234 случая нашел в 70% гиперемию
легких, в 10% — анемию их, а в 20% —■ гиперемию мозга. Не-
сколько своеобразноотноситсяк асфиктическомупроцессуселезенка:
ее находят по большей части (по Рейтеру— 57,5%) в анеми-
ческом сокращенном состоянии; причина этого явления еще недо-
статочновыяснена, — предполагаетсяспецифическоевлияние асфик-
тическойкрови на вазомоторы и гладкую мускулатуруоргана.
Таким образом, признаки смертиот асфиксии следующие: при-
сутствиеизверженийна поверхностителас соответственнымопорож-
нениемпузыря и кишок, кровоизлияния, цианоз лица, резко выра-
женные трупные пятна, иногда прикусываниеязыка; переполнение
правой половины сердца кровью и жидкое состояние последней,
пятна Тардьё, гиперемиялегких и сокращениеселезенки;эти общие
признаки, как сказано, довольно непостоянныи не специфичныдля
данного вида смерти; однако, одновременное присутствие таких
признаков дает судебномуврачу достаточноеоснованиедля заклю-
чений.
Необходимо прибавить, что почти всегда к приведеннымобщим
признакам присоединяются признаки видовые, свойственные дан-
ному виду асфиктическойсмерти, что и дает возможность составить
мнениевполне определенногохарактера.
Закрытие дыхательных отверстий.
Эта причина задушения встречаетсячаще в случаях убийства,
а иногда— как случайность. Убийство посредством зажатия рта
и носарукою или наложениянаних подушки и других мягких пред-
метовнепредставляетредкости;чаще это относитсяк детям, особенно
новорожденным, но и взрослые при условиях уменьшеннойвозмож-
ности сопротивлениятакже погибают от этого вида асфиксии. Как







ном большинстве случаев относитсяк самомураннемудетскомувоз-
расту: у новорожденных, при недостатке внимания, приставшие
к дыхательным отверстиям плодные оболочки могут причинить
смерть; иногда при тайных родах мать впадает в бессознательное
состояние,и родившийся ребенок задыхаетсяв одежде материмежду
ее бедрами;укутываниедетей, с целью защиты их от холода, особенно
зимою, может привести к смертельному исходу; маленькие дети,
уложенные в подушки и случайно обращенные лицом вниз, легко
задыхаются, особенно больные.
Обстоятельством иногда сомнительногохарактераявляется так
называемое «засыпаниедетей»: ребенок, заснувший у груди матери
ночью, во время кормления, наутро оказываетсямертвым; в Лондоне
указывалось на особую частоту подобных случаев в предпразднич-
ные и праздничныедни; причинаэтого заключалась в следующем:
по субботам, рано кончив свои занятия и охотно предаваясь вечером
развлечениям и пьянству, мать, возвратившись ночью домой, берег
к себе в постель голодного ребенкаи дает ему грудь, которою, за-
сыпая, закрывает дыхательные отверстия. Отчастиэти случаи могуг
быть отнесеныне только к закрытию дыхательных отверстий, но
и к сдавлениютеларебенкателомматери. Иногда, однако, указания
наэту причину смертиопровергаются наличностью признаков дру-
гого вида смерти.
В случаях предполагаемогоубийстванужно искать следов давле-
ния постороннимтелом вблизи дыхательных отверстий;разумеется,
чем мягче было такое тело (подушки, одеяла, платки),тем меньше
оно оставляет следов; напр., в Японии для детоубийстваприбегают
к накладыванию на дыхательные отверстия размоченной бумаги,
что, разумеется, не оставляет местныхизменений. Вообще же мест-
ные явления заключаются в следующем: сплющивание носа, иногда
с повреждениемего хрящей; бледная кожа в окружности рта и носа
на фоне общего цианоза лица; сероватые или буроватые и сухие
на ощупь, иногда вдавленные пятна, часто и кровоизлияния в клет-
чатке, которые по своей резкой ограниченности,величине и форме
могут оказаться довольно характерными;весьманередковстречаются
царапиныили ссадины, лучше всего обнаруживающиеся на трупе
через сутки при обмывании лица, — они бывают также характерны
по своей форме (полулунныеотпечаткиногтейи т. п.). На слизистой
оболочке губ всегда следуетискать кровоподтеков, там могут быть
даже разрывы соответственно испорченным и сломанным зубам;
в одном случае задушения болезненнойи весьма ожиревшей жен-
щины мы нашли два сломанных резца, из которых один оказался







Такому виду убийства нередко предшествуют другие насилия,
напр, удары по голове и т. п. Весьма нередко, однако, никаких
следов насилияна телене оказывается, даже у дыхательных отвер-
стий, и врачу остаетсятолько констатироватьпо общим признакам
асфиксию без указания ближайшей причины. Часто наблюдается
отек легких, как указаниена длительностьзадушения.
Сдавление грудной клетки.
При обвалах, в теснящейся толпе, при ущемлении тела маши-
нами, вагонамии т. д., дыхательные экскурсиигрудной клетки ста-
новятся невозможными; если одновременносдавливаетсяживот, то
образуетсяпрепятствиеи для дыхательных сокращенийдиафрагмы;
в обоих случаях наступаетсмерть от асфиксии, во втором — гораздо
скорее. Известны также случаи убийства подобным же путем—
посредствомнадавливанияколенамина грудь и живот. Обыкновенно
при подобных обстоятельствахнаблюдаются многочисленныеослож-
нения, и смертьнаступаетдалеко не всегдапутемасфиксии: нередки
многочисленные переломы ребер, разрывы внутренних органов,
обильные кровотечения в полости, шок и т. п. В одном подобномслу-
чае убийства слабо сложеннойженщины ее мужем найденымноже-
ственныепереломы 14 ребер, грудина была вдавлена внутрь.
Что касаетсясобственноасфиксии, то в этих случаях она проте-
кает при фиксированном максимальном экспираторномположении
грудной клетки; сдавливаются при этом и обширные участки веноз-
ной сети;благодаря такимусловиям повышается кровяное давление,
и образуются венозные застои по преимуществув более свободных
областях, в разветвленияхверхнейполой вены, где к томуже имеются
слабые клапанные приспособления. По этим причинамданный вид
смертихарактеризуетсяне только общими явлениями асфиксии, но
главное •—• цианозом и присутствиеммногочисленных, иногда до-
вольно крупных кровоизлияний в областиголовы и шеи, также и на
верхних конечностях; Оливье (Ollivier) описалвесьма характер-
ные для задушения в толпеподкожные кровоизлияния продолговатой
формы на срединнойповерхностиплеч. На легких и плевре — много-
численныеэкхимозы, иногдакровоизлияния в легочную ткань, сама
же ткань отчастиэмфизематознаи более или менееотечна, в зависи-
мости от продолжительностиагонии. При сильном сдавлениитела
смерть может наступитьвесьма скоро, как при асфиксии вообще;
опыты Т а м а с и я показывают, однако, что при наложении на
животное тяжести, равной весу его тела, оно живет около получаса,







Интересны опыты Пужоля и Сало же (Poujol, Saloger),
показывающие, что смерть может довольно скоро наступить при
сильном сдавленииодного живота, именнообластиepigastrii; смерть,
по мнению авторов, наступаетпри этом отчастипутем асфиксии—
вследствие препятствийдвижениям диафрагмы, отчасти вследствие
препятствийсердечнымсокращениям.
Удавление рукою.
К группесмертиот удавления относятся все те случаи, в которых
сдавливаются (обыкновенно в областишеи) проводящие воздух пути;
такимобразом, к этойгруппепринадлежат:удавлениерукою, испан-
ская гаррота, удавлениепетлею и видоизменениепоследнего— по-
вешение.
Сравнительно небольшого давления на боковые поверхности
гортаниуже достаточнодля того, чтобы совершенно закрыть голосо-
вую щель; только у стариков, при обильных отложениях извести
в хрящевой ткани, требуется несколько большее насилие. Однако
опытами П а т е н к о установлено, что даже для переломов гортан-
ных хрящей у стариков особенно больших усилий не требуется.
Такимобразом, в некоторых случаях удавления рукою смерть может
наступитьпри обычных условиях асфиксии вследствие непроходи-
мостиголосовой щели. Но такиеслучаипредставляют скорееисклю-
чение,чемправило: обычно сдавлениегортанипроисходитпри грубом
•схватывании «за горло», т. е. переднюю часть шеи, причем самая
гортань сдавливается, прижимаетсяк позвоночнику и оттесняется
нверх.
Известно, что механическиенасилия, направленныена гортань,
напр, ее ушибы, могут сопровождаться явлениями глубокого шока
вследствие травматическогораздражения ветвей верхнегортанного
нерва; в данномслучаеэто тем боле возможно, что пальцы руки как
бы внедряются в углубления между гортанью и наклоняющими го-
лову мышцами и при движениивверх могут непосредственнодавить
на меставхождения названных нервов в гортань. Следствиемэтого
являются рефлекторная остановка дыхания и расстройствасердеч-
ной деятельности. В редких случаях возможно немедленноенасту-
плениесмертиот шока даже при однократномгрубом схватывании
за горло («mort par inhibition» французов). Это тем более важно,
что нередко дело происходит в драке-, где именно возможны такие
чрезмерно грубые и кратковременные сдавления шеи. Реже при








вообще же в случаях удавления рукою сознаниетеряется быстро
и часто.
Таким образом, смертьприудавлениирукою может наступитьот
асфиксииили от шока, илиот сочетанияэтихдвух причин; иногдаже
смерть наступаетот условий, вторично развивающихся: если при
удавлениипроисходят переломы гортанных хрящей, то может раз-
виться острый отек гортани с последовательнымиявлениями заду-
шения.
При освидетельствованиитрупов наблюдается резкий цианоз
и множественныеэкхимозы в областилицаи венозные застоив череп-
ной полости; однако, эти явления и явления собственно асфиксии
выражены в большей или меньшей степенив зависимостиот участия
шока. На коже шеи следует искать отпечатковверхушек пальцев
руки и характерных полулунных царапинот ногтей; иногда эти
знаки чрезвычайно резки и представляют отчетливые следы правой
или левой руки; однако в случаях, когда шея была покрыта, напр,
шарфом и т. п., следов насилия на коже может не оказаться. По-
стояннее кровоподтеки шеи, иногда располагающиеся типично по
•сторонамгортани; кровоизлияния встречаются и на слизистойобо-
лочке дыхательнойтрубки и в тканищитовиднойжелезы. Нередко,
особенно у стариков, встречаются надломы или переломы гортан-
ных хрящей (как щитовидного, так и перстневидного) и подъязыч-
ной кости.
Удавление петлею.
Этот вид асфиксии осуществляется таким образом, что набро-
шенная на шею петля циркулярно стягиваетсявокруг шеи, сдавли-
вая постепеннонаходящиеся на нейорганы, в том числеи дыхатель-
ные пути. Обычно — это один из способой убийства; случайность
и самоубийствовесьма редки. Нам пришлось однажды исследовать
труп старика крестьянина, который, будучи огорчен потерею не-
большой суммыденег, покончилс собою такимобразом: он снял с себя
пояс, обмотал вокруг шеи, затем просунул под пояс свой посох и
закрутил его, постепенностягивая наложенную петлю.
В данном случае дыхательные пути сдавливаются постепенно
до непроходимости;одновременно сдавливаются сначала вены, а
позже артерии шеи, — условие, весьма благоприятствующее раз-
витию сильных венозных застоев выше наложенной петли. Если
петля затягиваетсябыстро и грубо, то немедленнообнаруживаются
рефлекторные явления, свойственныераздражению ветвей блуждаю-
щего нерва, — остановкадыхания, бессознательноесостояниеи т. п.
При наружномосмотре— сильнейшийцианозлица и экхимозы;







но наиболеехарактернымявлением для этого вида смертиявляется
отпечаток наложеннойудавки — странгуляционная бо-
розда. Вид борозды бывает различный, смотря по свойстваммате-
риала, из которого была сделанапетля; мягкиешарфы, платкии т. п..
оставляют по себе только бледную, анемическую, круговую полосу
на коже шеи вследствиевытеснениякрови из этого участкакожи,,
а в некоторых случаях, вследствиепросвечиваниямышц, получается
синеватыйоттенок; такая полосаиногдаможет быть заметнатолько
в первое время по снятиипетли;послеже, напр, ко временивскры-
тия трупа, вследствиеперемещениякрови, полоса может исчезнуть,,
по крайнеймере на нижележащемотделе шеи. Такую борозду при-
нято называть «мягкою» — в отличие от следов давления петли,,
сделаннойиз более грубого материала;в этих последних случаях
кожа более сильно прессуется,и нанеймогутпроисходитьосаднения.
Тогда получаетсявдавленная борозда или «жолоб» ; вследствиепрес-
сования жидкости вытесняются, и кожа делается более тонкою и
жесткою на ощупь, что еще резче обнаруживаетсяпри последователь-
ном высыхании поверхности; вследствие истончения кожи, через
нее просвечивают глубже лежащие ткани; под влиянием этих усло-
вий фон борозды принимаетжелтоватый и буроватый оттенок; если
происходят осаднения,то они после высыхания покрываются короч-
ками желтоватого или красноватого цвета.
Все неровностиудивляющей петли— складки, углубления, узлы
и т. п. — резко обозначаются на борозде; следовательно, в связи
с вышесказанным, кожа на одной и той же борозде в разных местах
может иметь самые разнообразные свойства. Борозда представляет1
собою явление физического характера,— чем жестче была петля,,
чем крепче она была затянутаи чем дольше оставаласьна шее, тем
резче будет это явление. На мертвом теле, при равных условиях,,
можно получить приблизительнотакую же борозду, как и на живом;,
помогают отличию только некоторые проявления жизненнойреак-
ции, напр., если петля состояла из двух или нескольких ходов, то
между нимиущемляются участкикожи, которые делаются отечными,
синеватыми,иногда кровоподтечными, чего, конечно, на трупе по-
лучить нельзя.
Следует помнить, что тесно прилегающая к шее одежда, ворот-
нички, запонки, шнурки, цепочки могут также дать на трупе отпе-
чатки, которые иногда неправильноистолковываются как знакина-
силия.
При вскрытии трупа борозда непременнорассматриваетсяпри
проходящем свете: отсепаровывают кожу, удаляя по возможности






более прозрачную бледную полосу соответственно самой
борозде, а у краев ее— большее или меньшееналитиесосудов ; иногда
видны и кровоизлияния.
Вообще же прижизненноеили посмертное происхождение бо-
розды констатируетсямикроскопическимисследованиемкожи, для
которого необходимо взять кусочек кожи надлежащим образом:
нужно вырезать не только участок, принадлежащийсамой борозде,
но и захватить соседнюю с ним область совершенно здоровой кожи,
так как реактивныеявления резче всего выражаются на пограничной
полосе,— они заключаются, главнымобразом, в отеке кожных сосоч-
ков и капиллярной инъекции; менее характерны кровоизлияния,
которые могут происходитьна границеборозды и посмертно. Отно-
сительно микроскопическойкартины, характернойдля прижизнен-
ной борозды, существуют еще некоторые разногласияв частностях;
мы пользуемся предпочтительноуказаниямиН. П. Ивановского;
сводку литературных данных можно найти в работе Н. Б о к а-
р и у с а (1903).
Положениеборозды при удавлениипетлею довольно характерно:
она по большей частилежит довольно низко на шее, на гортаниили
даже на дыхательном горле, совершеннообхватывает шею, оставляя
полный круговой отпечаток, расположенныйприблизительно пер-
пендикулярно к оси шеи. В более глубоких частях шеи количество
поврежденийзависитот жесткостипетлии степениее затягивания;
возможны: крупные кровоизлияния, разможжение шейных мышц,
переломы хрящей гортани— прямого происхождения, от надавли-
вания петлею — и, наконец, встречаются даже надрывы внутренней
оболочки сонных артерий. В остальном— явления асфиксии, кото-
рые бывают выражены в различнойстепени,в зависмостиот участия
шока в наступлениисмерти.
Повешение.
Этот вид смерти встречаетсяв громадном большинстве случаев
как самоубийство, если оставить в стороне случаи смертнойказни
через повешение. В физиологическом и анатомическомотношении
он во многом сходен с только -что описаннымвидом — удавлением
петлею. Разницазаключаетсялишь в том, что петля, накладываемая
на шею, укрепляется неподвижно свободным концом и затягивается
тяжестью собственного тела самоубийцы.
Встречаются даже случаи, так сказать, переходного характера,
когда самый процессзадушения трудно определить■—■ как «удавле-







Гапонабыло совершенотак: емунабросилинашею петлю, сбилис ног
и потащили в другую комнату; здесь свободный конец петли укре-
пили восьмиобразными ходами на вешалке; тело найдено в полу-
сидячем и висячем положении,— ноги вытянуты на полу, ягодицы
почти касались его.
Закрытие дыхательных путей при этом виде смерти далеко не
всегдабываетполным, потомучто так называемоетипическоеналоже-
ниепетливстречаетсядалеко не всегда. В случаях типическихнало-
женная петля скользит по шее вверх, узел ее находится при этом
на затылке; спередипетля встречаетпрепятствиеи останавливается
под нижнейЧелюстью, упираясь в подъязычную кость; далеепроис-
ходит окончательноезатягиваниепетливокруг шеи без дальнейшего
смещения вверх. По мере стягивания петли под влиянием тяжести
тела, подъязычная кость все более и более оттесняетсявверх, а с нею
и корень языка, который тампонируетглотку и таким образом за-
крывает дыхательный тракт.
Однако, при нетипичномналожениипетли, напр, при боковом
положении узла, голова отклоняется в противоположную сторону,
наибольшее давление падаетна нижнюю челюсть с этой стороны,
подъязычная кость и корень языка смещаются несколько иначе и
в меньшей степени,так что дыхательный тракт только суживается,
но не закрывается; конечно, и этого обстоятельствадостаточнодля
наступления, хотя более медленно, смертельного исхода. Равным
образом, при некоторых случаях повешения самоезатягиваниепетли
бывает невелико вследствиетого, что своеобразноеположениетела
в значительнойстепениисключает влияние его тяжести.
Вообще, повешение есть уже не простой, а осложненный вид
задушения, и закрытие дыхательных путей не является главною
при чин ою смерти. По опытам Мизурака (Misuraca), если сде-
лать трахеотомиюживотному и потом повесить его, то оно все-таки
погибает,хотя и медленнее.Наконец, встречаютсяслучаи смертиот
повешения, в которых дыхательныепутидаже не претерпеваютсуще-
ственногосужения. Это обстоятельство объясняется тем, что, кроме
закрытия дыхательных путей, при повешенииимеют весьма большое
значениееще и другие условия.
Под влиянием тяжести тела петля производит весьма большое
давление на боковые части шеи, где находятся сосудисто-нервные
пучки. Сонные артерии сдавливаются до полной непроходимости;
физиологическое значение этого обстоятельства понятно: прекра-
щение притокакрови к мозгу и застойв черепнойполостисопрово-
ждаетсянемедленнойпотерейсознания. Вот почемуслучаиспасения







на собственнуюжизнь, самоубийцы,под влияниемин-
стинктасамосохранения,прекращают попытку: утопающие взывают
о помощи, выстреливший в себя бежит к врачу и т. д., — спасение
возможно. Не то при повешении:как только петлеюсдавленысонные
артерии,угасаетсознание,и все окончено, еслинеподоспеетпосторон-
няя помощь. Замечательно,что, по исследованиямГ а б е р д а, при
повешении— вследствие, вероятно, вытяжения и отчасти перегиба
шеи— закрываетсяпросвети позвоночных артерий,т. е. второй пары,
питающеймо*зг; разумеется, при этом мозг сначалаутрачиваетсвои
функции, а затем вскоре окончательно погибает, так как нервная
тканьнаименееустойчивав этомслучаеи легко умираетпри лишении
ее кислорода (П а ш у т и н).
Сдавление блуждающих нервов или их ветвей на шее сопрово-
ждается известными в физиологии опаснымирасстройствамидыха-
ния и сердцебиения;сначаладавление действуеткак раздражение,
позже — как перерезка стволов. Разумеется, при типичномнало-
жениипетлиэтот травматическийинсульт будет двустороннийи тем
более опасный для жизни. Допускается даже возможность момен-
тальной смертипутемрефлекса на сердце.
Наконец, известны случаи, в которых повешение не сопрово-
ждается ни закрытием дыхательных путей, ни сдавлениемупомяну-
тых органовшеи ; описаниетакихпримеровизредкавстречается,и нам
пришлось исследовать один подобный случай убийства молодыми
людьми сильно захмелевшего старика,-— петля проходила через
зубы, между которыми была ущемлена, и далеегоризонтально через
затылок. Наступлениесмерти при таких исключительных обстоя-
тельствах объясняется вытяжением шейной части спинного мозга;
этот моментнесомненноиграетнекоторую роль при повешении, но
еще недостаточнооцененс физиологическойстороны. Недавно Г у м-
п р е х т (Gumprecht, 1911) доказал опытами, что при типичномпо-
вешении 2-й шейный позвонок смещается, отходит от атланта, и
зубец его наклоняется в просвет позвоночного канала, сдавливая
мозг; легко понять значениетакого давления в областипродолгова-
того мозга.
При исследованиитрупов находят, как и при удавлениипетлею,
странгуляционнуюборозду; но здесь ее положениенесколько иное,
чем в первом случае: при типичномналожениипетли борозда про-
ходит спередимежду гортанью и подъязычной костью, затемимеет
восходящее направлениесправаи слева; обычно борозда не образует
замкнутого круга, а сзади имеетсяпространство, свободное от нее,
хотя, конечно, в некоторых случаях находящийся сзади узел может






Вообще, уклонения от типа, особенно боковое положение узла,
довольно многочисленны,однако принято считать характернымдля
повешения высокое положениена шее петли, ее восходящее к узлу
направлениеи неполныйкруг (см. рис. 4 и 5).
Иногда трупы лиц, умерщвленных удавлениемпетлею, подвеши-
ваются с целью придать случаю вид самоубийства;тогда обыкно-
венно находят две странгуляционныхборозды: одну — горизонталь-
ную, лежащую ниже, и другую — косо восходящую, лежащую выше.
В более глубоких частях шеи при повешении изредка встре-
чаются следующие повреждения: надрывы (размяТие)мышц, пере-
ломы хрящей и подъязычной кости, надрывы на внутреннейобо-
лочке артерийи, в виде исключения, вывихи или переломы позво-
ночника(рис. 6); прижизненностьэтихповрежденийхарактеризуется
обычно встречающимися в окружности их кровоизлияниями.
Надрывы мышц, чаще всего грудино-ключично-сосковых, рас-
полагаются на месте прохождения борозды и образуются вслед-
ствиенепосредственногодавлениянаткань жесткойпетли.Переломы
собственно пластинокщитовидного хряща весьма редки и наблю-
даются в случаях низкого положения петли, когда она прямо давит
на хрящ; легчетакиепереломыполучаются напропитанныхизвестью
хрящах стариков. Обыкновенно же мы встречаемнадломы или пере-
Рис. 4. Положение странгуляцион-
ной борозды сбоку при повешении.
Рис. 5. Положение странгуляцион-







верхних рожков щитовидного хряща и больших рожков подъ-
язычной кости, происходящие не прямым путем, а вследствиенатя-
жения щитовидно-подъязычных связок, которые с каждой стороны
крепко соединяют рожок подъ-
язычной костии рожок хряща; при
вытягивании шеи эти связки сами
не разрываются, а своим натяже-
ниемпроизводятпереломырожков.
Надрывы внутреннейоболочки
сонных артерий имеют, по пра-
вилу, вид небольших поперечных
щелей с неровными и подтечными
краями; они происходятотчастиот
прямого давления петли, но есте-
ственнее это объясняется также
сильным продольным натяжением
сосудов при повешении. В пользу
первого взгляда говорит более
частое нахождение надрывов на
месте прохождения борозды; вто-
рой же момент может иметь боль-
шое значение в случаях местных
болезненных измененийвнутрен-
ней оболочки сосудов, которые
нередко можно обнаружитьв виде
нежных, едва заметных попереч-
ных полосок рубцового характера.
Кровоизлияния в областишеи
встречаютсядовольно часто,иногда




в заглоточной клетчатке;с другой
стороны, возможно прижизненное
происхождение переломов при от-
сутствии сопутствующих кровоизлияний, особенно при патоло-
гических изменениях и хрупкости хрящей.
Из явлений в других частях трупа можно отметить следующее.
Наблюдаемоеиногда при различных видах асфиксиивообще при-
кусываниеили ущемлениемежду зубами языка особенночастовстре-
чаетсяпри повешении,потомучто язык надавливаетсяснизуи как бы
Рис. 6. Случай смертной казни в Ан-
глии через повешение. (Из Г. Литль-
джона.) На препарате: разрывы шей-
ных связок и спинного мозга с разъ-
единением позвоночника и перело-
мом 2-го шейного позвонка. Узел
петли был помещен под левым ухом;
веревка — % дюйма толщины. Смерть
последовала немедленно без судо-
рожных движений. Через 2 минуты








вытесняется из полости рта, — иногдаможно встретитьпосиневший,
почти наполовинувышедший из-за зубов язык, ущемленныймежду
ними.
Трупные пятна, в зависимостиот положениятела, располагаются
на нижних конечностях и на повисших кистях рук; переполнение
пещеристых тел полового члена обусловливает иногда некоторое
Ѵі Самоповешение. Рис. 8. Самоповешение. (Из Г.
(Из Г. Лйтльдшона.) Литльджона.)
напряжениеего, симулирующееэрекцию; на фоне пятен, под влия-
нием значительнойвысоты столба крови, легко и в большом коли-
чествеобразуются мелкие кровоизлияния, и чем дольше виситтело,
темрезче выражено это явление.
В черепнойполостинередкиэкстравазатыи переполнениекровью,
так как далеко не всегда петля накладываетсясимметричнои сда-
вливает достаточно артерии; при неполном закрытии этих сосудов
и при легкой сдавливаемостивенозных путей образуются условия
для реэко выраженного венозного застоя.







кровью ; отек их и мозга возможен только в редких слу-
чаях более или менее продолжительной агонии.
Если смертьпри повеше-
нии наступаетпутем реф-






крови; особенно резко бы-
вают посмертно окрашены
низко леяіащиев тазукишеч-
ные петли, в стенкахкото-
рых образуются дажекрово-
излияния значительнойве- Рис. 9. Самоубийство 20-летней девушки
личины. в к Р овати - (Из Г. Литльджона.)
Заслуживают внимания те положения, в которых бывают нахо-
димы тела повесившихся; эти положения бывают иногда настолько
странны, что возбуждают сомнение
в возможностисамоубийства.Обык-
новенно тело повесившегося не ви-
ситсвободно в воздухе, а опирается
на землю ногами, согнутымив боль-
шей или меньшей степени;полу-
чается впечатление, что стоило
только прямо статьнаноги, и жизнь
была бы спасена, так как петля,
часто не имеющая скользящего
узла, повисла бы свободно на шее.
Однако этого не бывает, потому
что быстро наступающее бессозна-
тельное состояние фиксируетроко-
вое, хотя и легко устранимоедавле-
ние петли.
Повешение в полусидячеми си-
дячем положении не представляет
редкости. Но можно повеситься и
лежа, причем петля затягивается
только тяжестью головы и отчасти
шеи; во всяком большом руковод-
стве можно найтиизображенията-
Рис. 10. Самоповешение стоя, с
слегка согнутым правым коленом,








ких случаев; намтакже встретился один подобный: мужчинапове-
сился в запертомизнутрисарае, лежа накуче мусора; при первом
взгляде его приняли за спящего на полу. На рисунках 7, 8, 9 и 10
представленысамоубийцыв различных положениях.
Задушение инородными телами.
Всякое инородное дело, попавшее в дыхательные пути, может
обусловить задушениеболееилименеебыстро, в зависимостиот сте-
пени заграждения просвета этих путей.. По большей части такие
тела бывают достаточнокрупны и неподвижны, но иногда обладают
свойствами перемещаться или даже носят характер сыпучих тел.
Задушениежидкими телами(утопление)будет рассмотренониже.
Задушение посторонними телами чаще всего —-случайность:
каждый год мы имеемна секционномстоле трупы «подавившихся»,
т. е. погибших от задушения пищевыми веществами во время еды;
здесь возможны находки почти невероятного характера. В одном
из случаев рот оказался набитым обрезками ветчины, один кусок
величиною с мизинец был ущемлен между голосовыми связками,
другой, подобный, сидел верхом на месте разветвления трахеи на
бронхи; этот рабочийумер на глазах товарищей,— он много выпил
и стал есть обрезки «слишком торопливо», вдруг упал, захрипел,
посинели вскоре скончался. В другом случае у ребенканашли по-
звонки от крупной селедки, которую он ел: один позвонок закупо-
ривал один бронх, другой — другой; произведеннаясвоевременно
трахеотомияне спаслажизни.
Задушениесыпучимителами, более глубоко проникающими в ды-
хательные пути, наблюдается при обвалах и т. п., напр, случай
с интендантскимнадсмотрщиком, который в сильно нетрезвом со-
стоянии был задушен (засыпан)мукою.
Бывали случайные задушения при приеме легкого и мелкого
порошка (углекислоймагнезии),который закрывал просвет глотки
и гортани;к этой же категорииотчастиотносятсяслучаизадушения
свернувшеюся кровью при кровотечении в полость дыхательных
путей и т. п. В одном нашумевшем в Москве судебном процессе
задушение новорожденного младенца последовало от затекания
крови в дыхательное горло из повреждений лица, причиненных
крысами.
Убийство таким способом встречаетсяредко и совершается над
детьми или беспомощнымилицами. Еще реже наблюдаются случаи
самоубийствапосредством заталкивания самому себе инородных







Штрасманрассказывал на лекцииоб одном убийстве, когда
задушили взрослого человека, вогнав ему в глотку пробку от винной
бутылки. На суде убийцы уверяли, что пробка сама выскочила из
горлышка бутылки, попалав рот умершего и застряла в горле. Но
экспертыпоказали, что пробка торчалаузким концом вниз, а еслибы
она попала туда из бутылки, то стояла бы узким концом кверху.
На этом основаниислучайноепроисшествиебыло судом отклонено
и убийство доказано. На рис. 11 схематическиизображенфронталь-
ный разрез через гортань с находящейся в нейпробкой: 60 — 70-лет-
няя старухазадушена сыном
посредством введения буты-
лочной пробки в гортань (из
Г. Л и т л ь д ж о н а).
При задушении инород-
ными телами, особенно при




добно тому как это бывает
при ушибах гортани. На




лам, во время извлеченияязыка через подъязычную область, полость
рта и глотки может быть основательно исследованаотносительно
присутствия в ней постороннегосодержимого; тела сыпучие и по-
движные массы (напр, рвотные) могут быть открыты и в глубине
дыхательных путей.
Иногда при убийствепосторонниетела, после совершения заду-
шения, извлекаются обратно; в такихслучаях нужно искатьостатков
их (частицысоломы, хлебного мякиша и т. п.) или следов насилия
(надрывы губ, неба, ссадиныи кровоподтеки на слизистойоболочке
рта и глотки).
Со стороны внутренних органов наблюдаются общие явления
асфиксии, однако картина измененийне всегда одинакова: если
смерть наступаетбыстро, как это бывает при быстром и полном за-
крытии просвета,то имеются изменения, свойственныеострой асфи-
ксии; принеполномзакрытии дыхательного трактазадушениесовер-
шается медленно, с развитиемотеков.








Этот вид асфиктическойсмертиследовало бы называть задуше-
ниемжидкимителами. На практикечаще всего встречаются случаи,
в которых смерть наступаетпри погружениитела в жидкую среду;
однако все явления как прижизненные,так и посмертные,свойствен-
ные такомувиду смерти,развиваются и тогда, когда тело совершенно
непогружаетсяв жидкость, — достаточно,чтобы этаинороднаясреда
попала в достаточномколичестве в дыхательные пути. Так, напр.,
эпилептикво время припадка или бесчувственно пьяный субъект,
попавшиелицом в лужу, умирают при совершеннотех же явлениях,
как и человек, бросившийся в море. В одном из наших случаев кре-
стьянин хотел утопиться в проруби и осуществил свое намерение
при несколько странныхобстоятельствах:он погрузил голову в воду,
но плечи оказались относительно широкими и ущемились; так и
нашли его утром «утопившимся» на поверхностильда, с головою в
воде. С другой стороны, и люди, погрузившиеся в воду, умирают
иногда не от асфиксии, а от угнетения нервной системы (syncope):
дыхание останавливается,удары сердцастановятся редкими и сла-
быми, смерть наступаетскоро без обычных явлений утопления;
число таких случаев достигает12% (Laeassagne);это есть шок
от раздраженияжидкостью кожи и, может быть, гортанныхнервов.
Разумеется, при этих условиях также нельзя говорить об утоплении,
а только о смерти в воде. Возможны также, напр., случаи
смертист апоплексии,параличаболезненногосердца и т. п.
Прижизненныеявления, свойственныеутоплению, легко наблю-
дать на небольших животных, еслитакое животное погрузить в про-
сторныйстеклянныйцилиндр,наполненныйводою и плотнозакрытый
крышкой. При этом можно убедиться, что асфиксия, в общем, про-
текаетобычным порядком, только вначалеприсоединяетсяне наблю-
даемыйпри других видах задушения период задержки дыхательных
движений; вследствиесвоеобразногораздраженияжидкостью поверх-
ности кожи и слизистых оболочек (особенно входа в дыхательные
пути) наступаеттотчас после погружения в жидкость остановка
дыхательных движений: грудная клетка иммобилизируется,голосо-
вая щель смыкается,—так продолжается около минуты; затем сле-
дует период сравнительнослабых инспираций,далее-—• бурные вы-
дыхательные движения, сопровождающиеся выхождением пузырей
на поверхность воды и судорожными сокращениями мышц; после
этого, как обыкновенно, наступаетдыхательная пауза с потерей
сознания п рефлексов, и, наконец, следуют терминальныедыхания







прибавить, что после погружения в жидкость, тотчас за оста-
новкой дыхания, часто наблюдаются бурные беспорядочные мышеч-
ные движения, имеющие, очевидно, сознательнуюцель освобождения
из жидкой среды.
Если мы имеемна секционномстоле труп «утопленника»,то рас-
сматриваемего только как «тело, извлеченноеиз воды»; изменения,
встречаемыена таком трупе, подразделяем на два разряда: одни
измененияотносятся только к смертиот задушения жидкою средою
и могут быть названы признакамисмертиот утопления; другие сви-
детельствуют только о пребывании тела в жидкости, встречаются
на всяком мертвомтеле, попавшем, напр., в воду, и для распознава-
ния смертиот утоплениясущественногозначенияне имеют. Специ-
фические признаки смерти от утопления появляются, конечно, на
общем фоне асфиктическихизменений,— на последних мы не будем
здесь останавливаться; специфическимипризнакамиможно считать
нижеследующие.
Гусиная кожа, как результат прижизненногосокращения глад-
кой мускулатуры кожи, главным образом мышц, выпрямляющих
волосы (arrectorespilorum), — под влиянием раздражения кожной
поверхностижидкостью; сокращениепереходитв окоченениеи часто
весьма резко обозначаетсяна груди, бедрах и т. д. К той же катего-
рии относитсясокращение грудных сосков, сморщиваниемошонки
и полового члена. Явления эти, впрочем, не принадлежатодному
утоплению, — в виде исключения допускаетсядаже посмертноеих
образование; но при обычных случаях утопленияони наблюдаются
почти всегда. При вскрытии, в серозных полостях брюшной, пле-
вральной — находят водянистую жидкость; это явление лучше всего
констатируетсяна трупах только-что утонувших животных, когда
о трупных транссудатахне может быть и речи; организм освобо-
ждается от излишнего количестваводы, попадающейв кровь.
Наиболееважными следуетсчитатьявления со стороныдыхатель-
ных органов. Обычно при утоплениидыхательные пути бывают на-
полненымелкопузырчатою пеною, которая может быть заметнадаже
при наружномосмотре и образует в окружности рта и носа как бы
белоснежную губку; пена образуется вследствие проникания жид-
кости в дыхательные пути и смешенияее, при дыхательных движе-
ниях, с воздухом легких и слизью дыхательных путей; это явление,
конечно, временное,— пузырьки пены лопаются, и пенасо временем
превращается в жидкость, которая в свою очередь может позже
исчезатьпутемиспаренияи просачивания.При благоприятныхусло-
виях пенадержитсядовольно долго ; нампришлось встретитьобиль-







в воде более неделии, после того, в кладовой — более 3 дней (в хо-
лодное осеннеевремя). Вообще же ко второй половине недели пена
исчезает; при обыкновенных условиях нахождения мертвых тел
в воде и сроках вскрытия это явление чаще отсутствует,чем имеется
налицо.
В какой именно момент проникаетвода в дыхательные пути и
начинаетсяобразованиепены, недостаточноустановлено:одни авторы
допускают возможность поступленияжидкости только после потери
рефлексов, т. е. во время терминальныхдыханий (Hoffmann);
другие, наоборот, утверждают, что вода может поступатьчерез голо-
совую щель уже в период инспираторнойодышки (В г о и а г d е 1);
первое — несомненно,второе — возможно, и одно другого не исклю-
чает.
Со стороны слизистойоболочки дыхательных путейнередко кон-
статируются явления раздражений, каковы: отек гортаннойщели,
краснота и мелкие экхимозы. Отечность гортанного входа может
происходитьи от посмертногопропитыванияводою. Легкие утоплен-
ников весьма типичны: они весьма объемисты, на ощупь пушисты,
т. е. дают ощущение мягкой подушки, и цвет их бледный с фиоле-
товым отливом. Увеличениеобъема достигаетиногда такой степени,
что по вскрытии грудной клетки легкиене спадаются, а даже как бы
выпячиваются, и на поверхностиих замечаются вдавленные следы
от ребер; легко убедиться также в существованиилегкой краевой
эмфиземы. Причины этого явления сложны: здесь имеетсяприбыль
массы органа на счет поступившейжидкости, под влиянием столба
которой происходит сжатие воздуха и разрывы альвеол, краевая
эмфизема; спадению же органа препятствуют как это постороннее
содержимое, так и слизистыепробки в мелких бронхах.
На поверхности легких встречаются кровоизлияния, однако,
мало похожие на пятна Тардьё, — часто они большей величины,
нерезко очерченыи имеютвид как бы мазков или полос, иногдавесьма
бледных; это наблюдаетсяпри утоплениив воде или другой подоб-
ной жидкости, которая проникаетглубоко в ткань легких, где и
смешивается с кровоизлияниями, изменяя их вид (Р а 1 1 a u f).
Ткань легких при разрезе, однако, не оказывается ни отечною, ни
полнокровною, только местамиможно заметитьвыступаниепенистой
жидкости; если поступившая посторонняя жидкость обладает спе-
цифическимсвойством, в особенностиеслиона содержитмелкиевзве-
шенные частицы,то можно доказать ее присутствиев самихлегочных
пузырьках и даже в веществелегочнойткани;более крупные частицы








важными посторонними частицами можно считать
плавающие в воде органическиеобразования, так наз. «планктон»;
это ■—• низшиеживотные, частицыводорослей, диатомеии т. д. Равно-
мерному распределениюпланктонав легких и глубокому проникно-
вению в легочные пузырьки Ревенсторф (Revenstorf) придает
решающее значение.Для исследованиясоскабливаетсясок с поверх-
ности легочного разреза и после прибавления перегнаннойводы
микроскопируется; можно центрифугировать разбавленной водой
сок и исследовать осадок. Особенное значение среди водорослей
имееткласс бациллярий, или так наз. диатомовые водоросли, рас-
пространенныеповсюду в речной и морской воде. Диатомеиимеют
пропитанную кремнеземомраковинку, которая противостоит дей-
ствию гниения, температуры, щелочей и кислот. При тщательном
микроскопическомисследованиилегочного сока видны диатомеи,
иногда и зеленые водоросли. 1
Густые жидкости равномерной консистенции,конечно, не про-
никают в легочные пузырьки; но обыкновенно подобные жидкости
имеютнеравномерныйсостав,— тогдажидкиечастии мелкие частицы
проникают довольно глубоко; для примера можно указать уто-
плениев нечистотахотхожих мест и задушениервотными массами.
Последнийвид смертианалогиченутоплению(задушениежидкостью)
и заслуживаетособенноговниманияв практическомотношении:при
сотрясениимозга, хлороформировании, угаре, опьянении и других
наркотическихсостояниях, рвота может сопровождаться аспирацией
извергнутыхмассв легкиеи окончиться задушением.Этот вид смерти
подробно изучени описанв работе Неболюбова (ІЬ93): легкие
представляются столь же объемистыми, как и при утоплении, но
вследствиенеравномерностипрониканиямасснаблюдаетсянеравно-
мерность окраски и ее плотности, даже как бы бугристость; много-
численныеэкхимозы и краевая эмфизема; из бронхов, даже мелких,
выдавливаются пробочки, состоящие из пищевых веществ, что легко
устанавливаетсямикроскопическимисследованием.
Вода, поступившаяв легочные пузырьки и ткань легких, прони-
кает далее в легочные капилляры, где производит растворениекро-
вяных элементови понижениеудельного веса жидкости, что весьма
ясно отражается на свойствах крови левого сердца сравнительно
с правым; при этомкровь вообще разжижается. Доказал это впервые
Д ё н е (Dohne) больше 80 лет тому назад. Убедиться в разжижении
крови и гемолизе можно посредствомсчетакровяных телеци опре-
1 Подробности техники исследования фитопланктона см. в статье С е р е-







деления удельного веса и даже простым колориметрическимсравне-
нием, на окраску бумажки; только резкие различия доказательны.
Еруардель и Jlya (Brouardel, Loye) пытались установить
разжижение крови путем измерения сухого остатка, С т о к и с
(Stockis) — уменьшением хлоридов, а Стольников — умень-
шением количествабелка. Каррара (Carrara)предложилдругой
способ криоскопию, т. е. определениеточки замерзаниякровяной
жидкости, при утоплениив преснойводе точка замерзаниякрови
вообще повышается, и для левого сердцагораздо значительнее,чем
для правого; при утоплениив морской воде, обладающей бблыним
сравнительнос кровью содержаниемсолей, будет как раз наоборот.
Уатакати(1923 г.) у экспериментальнопотопленныхкроликов
нашел значительноепонижениесодержанияхлоридов в крови левой
половины сердцав сравнениис правой — при утоплениив пресной
воде, и значительно повышенное содержаниехлоридов — при уто-
плениив морской воде. К сожалению, эти ценныепризнакисмерти
от утопления, столь ясные на свежих трупах опытных животных,
почти совершенно неприменимына практике, так как мы обычно
имеем дело с трупами значительнойдавности и вообще не можем
вскрывать ранеесуток, а в этотсрок уже возможны до известнойсте-
пени процессыпропитывания и просачивания.
Жидкость, в которой происходитутопление, не только аспири-
руетсяи попадаетв дыхательные пути, но и проглатывается;иногда,
но далеко не всегда, можно найти даже большие количества этой
жидкостив желудке, а в более редких случаях— и в тонкихкишках.
Наиболееясно это тогда, когда жидкость обладаеткакими-либоспе-
цифическимисвойствамисо стороны цвета, запаха,постороннихпри-
месейи т. п.; в обыкновенных же случаях, когда утоплениепроисхо-
дит в воде, мы поступаемследующим образом: назначенныйдля
вскрытия труп кладется на секционномстоле за несколько часов
и остаетсяв покое; тогда при осторожномвскрытии желудка можно
встретитьверхнийслой его содержимого, состоящийприблизительно
из чистойводы; или же содержимоежелудка вычерпывается в высо-
кий цилиндр и отстаивается,тогда более плотные части осядут на
дно, а сверху образуется прозрачный водянистый слой. На слизи-
стой оболочке желудка иногда заметны признаки мацерации.Раз-
умеется, чем больше загнил труп, тем менеевыражен этот признак
вследствиепосмертногоперемещенияжидкостей, т. е. просачивания
воды.
Наконец, из брюшных органов при утопленииособенно часто
встречаетсяасфиктическаясокращенная и малокровная селезенка,








никовым, этому признаку не придаетсяникакого диагностического
значения.
Из явлений, не указывающих собственнона смерть от утопления,
я свидетельствующих только о пребываниитела в воде, необходимо
■отметить: светло-красныйцвет трупных пятен, скоро наступающее
и длительное окоченение, быстрое гнилостноеразложение тела на
воздухе, поразительнонизкую иногда его температуруи характер-
ные изменениякожных покровов, свойственныхмацерации.На вся-
ком трупе, если имеются обыкновенные темно-красныеили фиоле-
товые пятна, можно сделать их светло-красными, смочивши водой
и поместившизатемтело в прохладноеместо, — то же бывает и на
телах утопленников. Ускорение наступленияокоченелости, равно
как и быстрое падениетемпературытеланаблюдаются только тогда,
когда и вода имеетсравнительнонизкую температуру;кроме того,
труп охлаждаетсясильнее и от испаренияжидкости с поверхности.
Быстрое разложение уже извлеченных трупов обусловливается
■обильным содержаниемвлаги, что, как известно, при прочих равных
условиях, весьма благоприятствует размножению и другим про-
явлениям жизни гнилостных микробов. Необходимо помнить, что
скорость развития явлений мацерациии сопутствующих им явлений
гнилостивесьма зависитот температурыводы.
Главнейшими признакамисмерти от утопленияможно считать:
образованиепены, объем легких, резкое разжижениекрови левого
сердцаи глубокое прониканиежидкости в дыхательные и пищева-
рительные пути. Необходимо, однако, заметить, что и на мертвом
теле, попавшем в жидкость, могут образоваться подобные же явле-
ния, но, однако, далеко не в такойстепени.Пенахотя и может обра-
зоваться, напр., при попеременномсжатиии расширениигрудной
клетки трупа, но она никогда не бывает столь обильной и мелко-
пузырчатою, а темболееникогданеобразуетбелой губки у дыхатель-
ных отверстий. При условиях, подобных упомянутым, жидкость
может проникать даже до легочных пузырьков, но не обусловливает
столь характерноговздутия легких, не распределяетсястоль равно-
мерно и не производит разрывов межальвеолярных перегородок,
что особеннохарактернодля микроскопическойкартины при смерти
от утопления. Возможно прониканиежидкостипосмертнов желудок,
но в небольших количествахи, тем более, не в кишечный канал.
Что происходитс трупамиво время пребыванияих в жидкости? —
вопрос, нередко возникающий в делах судебных.
Прежде всего, жидкости могут быть весьма разнообразны: обык-
новенно— это вода, но нередки случаи, напр., утопления новоро-







жденных в жидких нечистотахотхожих мест; известны случаи уто-
пления в пиве на пивоваренных заводах, — однажды труп исчезнув-
шего рабочего был обнаруженнаднечана, когда содержимоеего было
уже исчерпанодля употребления. Более, однако, изучены условия
нахождения мертвых тел в воде.
Если тело, не отягощенное одеждою и другими предметами,спо-
койно погружаетсяв воду, то оно сохраняет в ней приблизительно
безразличноеравновесие(Сорокин);припадениии отягощении —
Рис. 12. Труп утопленника, про-
бывший месяц в воде. Лысая го-
лова; повреждения лица, причи-
ненные рыбами. (Ив Г. Литль-
джона.)
Рис. 13. Тот же случай, что и на
рис. 12. Ноги, вследствие покры-
тия обувью, значительно лучше
уцелели.
более или менеемедленноидетко дну. Далее, в зависимостиот дви-
жения воды (течения),тела легко перемещаются;напр., трупы уто-
нувших во время купанья в быстройреке могут через короткое время
оказаться далеко ниже по течению; узкие и мелкие местамало пре-
пятствуютпередвижениютрупов, — разве только ониостанавливаются,
вследствиезацепливанияодеждою. Одетые трупы мужчин плавают
обыкновенно лицом вниз и с опущенным головным концом; трупы
женщин — лицомвверх, причемв зависимостиот отягощения юбками
ноги могут быть опущены ниже головы. Хотя гниениетел, находя-
щихся в воде, происходитсравнительномедленно, однако все-таки
дело доходит до развития газов, — труп становитсяудельно легче
и всплывает на поверхность воды; в теплоелетнеевремя это проис-







конечно, от температурыводы; в стоячейводе это происходитскорее,
чем в текущей. Трупы всплывают, несмотряна искусственныеотяго-
щения камнями, свинцоми т. п.; в одном из наших случаев на по-
верхностипруда всплыло тело, обмотанноеспиральнотолстою свин-
цовою трубою. У Витгауза(Witthaus) приводится следующий
случай: в Ивеневилле(Индия) затонуло судно с 30 быками в трюме;
все усилия поднять его
из воды оказались на-
прасными; но через не-
сколько дней судно само
всплыло на поверхность
вследствиеразвития гни-






ния. В течение первой
четверти суток (3 — 6 ча-
сов) образуется ясная
морщинистость и блед-
ность кожи на концах
пальцев (банная кожа,
кожа прачек); к концу
вторых суток белеют ла-
дони и подошвы ; к концу
недели не только ладон-
ные, но и тыльные по-
верхности кистей и стоп белеют и сморщиваются; затем кожа,
особенно на подошвах ног, становится белою, как мел, и грубо
морщинистой,начинаетотставать ее роговой слойвместес эпидермо-
идальными образованиями. Недели через две начинают легко вы-
дергиваться и отходить волосы, к концу месяцаотстаютногти, кото-
рые иногда с прилежащимичастямикожицы снимаютсяв виде пер-
чатки. Отхождениеволос и ногтейзатрудняетопознаваниеличности:
человек, имевший хорошие волосы, может быть принят за лысого,
а грубая рука рабочего— за руку холеную, с шлифованными ногтями.
(См. рис. 12, 13, 14.)
Лиман (Liman) дает, кроме того, нижеследующие указания.
Можно думать, что труп находился в воде около 18 часов летом и
24 — 48 час. зимою, еслина ряду с побелением(мацерацией)кистей
Рис. 14. Кожа руки, сошедшая в виде перчатки:







и стоп имеетсябледно-синеватое,переходящее в кирпично-красное,
окрашиваниелица и головы до ушей и верхнейчастизатылка, в то
время как остальноетело имеетобыкновенный вид и на животе нет
зеленоватости.Если голова, шея и грудь приняли грязно-зеленова-
тую окраску вперемежку с темно-краснымиучастками,то это соот-
ветствуетнахождению тела в воде летом— от 3 до 5 недель, а зи-
мою — от 2 до 3 месяцев. При нахождениив воде летом 5 — 6 не-
дель, осенью и зимой 3 месяца и больше, тело вздувается газами,
кожица повсюду отделяется, и вся поверхность принимаетсеро-
зеленую или темно-зеленуюокраску с многочисленнымиполосами
грязно-красного цветасоответственнокожным венам; лицо делается
неузнаваемым, цвет глаз неразличимым. При дальнейшем пребы-
ваниителав воде — летом 7 — 10 недель, а зимою 4 — 6 месяцев—■
определение срока делается невозможным вследствие силь-
ного развития гнилостных явлений: кожа головы отделяется
и висит клочьями, глаза вытекают; тело уже значительно по-
вреждено животными и личинкаминасекомых, издает невыносимый
запах.
По Штрасману(Strassmann), летом в 2 недели, а зимою
в 2 месяца на трупе утопленников зеленеети вздувается голова,
отчастишея; через двойной срок эти измененияраспространяютяна
все тело. Схема для умеренноголета: до 6 часов — сморщиваниеко-
жицы на пальцах; 18 часов —• синеватоеили кирпично-красноелицо,
беловатость стоп и кистей; 2 суток —• сильно белеют и морщатся
подошвы и ладони; 1 неделя — начало отставаниятолстого эпидер-
миса и меловой цвет ладоней и подошв; 2 недели— веленоватость
и опуханиелица, отходят волосы; 3 — 5 недель — голова, шея и
грудь местамизеленеют; 4 недели— появление зеленоватостина
всем теле, отхождение«перчаток»; 5 — 6 недель — вся кожица отде-
ляется клочьями, тело вздутое, серо-зеленоватое,выступают вены,
лицо неузнаваемое;к 2-месячному сроку определениедавностине-
возможно вследствие сильного развития гниения и отчасти разру-
шения трупа.
На трупах утопленников весьма нередко встречаются различные
повреждения. Прежде всего, в воду могут попадатьтелалиц, погиб-
ших от травматическихнасилий;тогда в окружности-поврежденных
местобнаруживаютсяпризнакиприжизненное™,особенно— крово-
излияния; к сожалению, вода растворяеткровяной пигменти вымы-
вает его, так что кровоподтеки со временеммогут исчезать. Чаще,
однако, наблюдаются повреждения случайного происхождения, осо-
бенно в судоходных реках, — трупы повреждаются винтамипарохо-







мягких частей и т. п. Кроме того, поверхность трупов объ-
едается живущими в воде раками, рыбами ; трупы детей, брошенных
в отхожие места, обгрызаются крысами; птицы повреждают трупы,
всплывшие на поверхность воды. Наконец, при падении в воду с боль-









Этот вид смерти встречается в судебно-медицинскойпрактике
редко. Иногда— это случайность, от которой погибают, напр., при
обвалах, потерпевшие кораблекрушение, заблудившиеся. Нередки
случаи голодной смерти при раке пищевода, вследствие лишения
возможности принятия пищи. Самоубийство посредством голода
-наблюдаетсяразве средидушевнобольных; скорее возможны случаи
убийствадетейпосредствомголодания, — один из способов «фабри-
кацииангелов»,— но и в этихслучаях дело обыкновенно заключается
не в полном лишении пищи, а в недостаточноми нецелесообразном
кормлении.
При различных условиях человек может переноситьголод в тече-
ние различного времени. Дети, напр, новорожденные, переносят
полное лишение пищи в течениеоколо недели, а чаще погибают
гораздо раньше; взрослые живут при этих условиях две недели и
больше. При голодании с водою, т. е. при лишении только твердой
пищи, жизнь сохраняетсянесравненнодольше.
Субъективные ощущения заключаются прежде всего в мучитель-
ном ощущении голода и особенножажды, которое бывает наиболее
■сильно к концу первых суток; однако, на вторые сутки оно уже зна-
чительно ослабевает и может совершенно исчезать, взамен этого
наступаетощущение общей слабости, чувство тяжести в желудке,
тошнота, наклонность к рвоте. Довольно скоро замечаетсяумень-
шение количестваподкожного жира, — исхудание;наступаетзапор,
изо рта ощущается неприятный,гнилостно-сладковатыйзапах. При
лишении воды моча делаетсяскудною и концентрированною;но, и
независимоот этого, отношения ее составных частей изменяются.
В первое время под влиянием острого голода бывают эксцессы
и преступления, даже убийства людей с целью людоедства, о чем
свидетельствуютсобытия на Поволжьи во время голода. Люди, видя
вокруг себя трупы умерших от голода и не имея никакой надежды
на спасение,в припадкебезумного ужаса прибегалик гнуснейшему
образу жизни. В более поздней стадииголодовки, когда наступают







Под конец голодания слабость достигаетзначительнойстепени,
появляется спячка, бред и, наконец,наступаетсмерть. Потеря веса
может достигать 40%. Вопрос о голодании подробно обследован
экспериментальноП а ш у т и н ы м и его школою (см. руководства
общей патологии).
При вскрытии: сильное исхуданиеи малокровие, густая кровь,
желудок и кишки пусты и сокращены, содержат только слизь,
иногда неудобоваримые вещества, проглатываемые под влиянием
голода; в толстых кишках, однако, может встретиться твердый
кал. Объем внутреннихорганов уменьшается, что особенно заметно
населезенкеи печени; но желчныйпузырь иногдапереполненжелчью.
Ф о й т (Voit) дает следующие процентныечисла потерь веса для
отдельных органов при голодании:жир — 97%, селезенка 66,7%,
печень— 53,7%, мышцы — 30,5%, почки — 25,9%, легкие— 17,7%,
сердце— только 2,6%. Следует сделать пробу на присутствиегли-
когена в печени, который при голоданиисовершенно исчезает,хотя
это бывает вообще при истощающих заболеваниях, при смерти от
охлаждения тела и др. Если есть в пузыре моча, необходимо
произвести химическийанализ, особенно количественноеопреде-
ление хлоридов и фосфатов: при голодании количество первых
уменьшается, а вторых — увеличивается (Duns liman); встре-
чается также ацетони ацетоуксуснаякислотав моче. Микроскопи-
ческив паренхиматозныхорганахобнаруживаютсяизменения, свой-
ственныепреимущественнопростойклеточной атрофии.
Весьма затруднительными в судебно-медицинскомотношении
являются случаи неполного голодания, особенно когда дело идет
о лишении жизни детей таким способом. По большей части здесь
дело идет не только об истощениитела, но обнаруживаются несо-
мненныепризнакиеще какого-либо заболевания, чаще всего желу-
дочно-кишечногокатарра,иногдатуберкулезаи т. д., так что нельзя
исключить возможностисмертиот причинестественных.Преступный








СМЕРТЬ ОТ ВЛИЯНИЯ КРАЙНИХ ТЕМПЕРАТУР»
Человеческийорганизмснабженмногимиприспособлениямидля
борьбы с колебаниями внешних температур; однако сопротивление
это имеетизвестныепределы. В крайних случаях как холод, так и
тепло могут вызывать резкие болезненныеизмененияне только мест-
ного, но и общего характера, и даже причинять смерть. Существен-
ная разницазаключается в том, что в первом случаеорганизмпоги-
баетпри явлениях тепловогоистощения, а во втором — при явлениях
перегревания. Сопротивляемость организмахолоду несколько боль-
шая, чем действию тепла, быть может, вследствиеобычной защиты
тела одеждою и т. п.
Смерть от охлаждения тела.
Этот вид смертичасто неправильно называется замерзанием;это
совершенно несправедливо: замерзаетвсегда только труп; смерть
же наступаетгораздо раньше понижениятемпературытеладо нуля.
Каждому врачу, вероятно, приходилось вскрывать трупы, напр.,
детей без всяких признаков замерзания, хотя ребенок и погиб от
охлаждениятела. Этот вид смертив громадномбольшинстве является
несчастной случайностью; однако встречаются и убийства именно
новорожденных, иногдаи взрослых людей, находящихся в состоянии
беспомощности. Среди татарского населенияТатреспубликивстре-
чались случаи смертистариков и больных, вывезенных умышленно
в лес на мороз, при вскрытии оказывались налицо, сверх ожидания,
напр., явления брюшного тифа в язвенном периоде. Не исключается
и "возможность самоубийствапутем охлаждения тела. Л е й б о-
в и ч у известен единственныйв своем роде случай самоубийства
няни, страдавшей повидимому душевным расстройством. Будучи
весьма привязана к своему воспитаннику, после его смерти, зи-
мою, она легла на кладбище у его могилы, раздевшись донага
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При суровом холодном климате севера СССР случаи смертиот
холода часты, 500 — 700 ежегодно. В большинстве смертьнаступает
при соучастиидругих моментов, ослабляющих организм, каковы:
голод, опьянение, усталость, лихорадочные и истощающие болезни,
даже естественныйсон; особенно легко погибают новорожденные,,
организм которых не приспособилсяк колебаниям внешних темпе-
ратур: при недостаточномприкрытии, влажности тела на ветру
смерть вскоре наступаетпри температуре,напр., — 5° С.
Прижизненные явления под влиянием охлаждения протекают
нижеследующим образом. Вначале холод оказывает слегка возбу-
ждающее, бодрящее действие, можно даже доказать усиление сер-
дечной деятельностии повышение кровяного давления; однако это
продолжается при неблагоприятных для организма условиях не-
долго: появляется как бы усталостьи затруднительностьмышечных
движений, мышечная дрожь (щелкание зубами), неуверенная по-
ходка и т. п.; температурателапонижаетсяпостепенно,деятельность
сердца падает; вследствие наступающего недостаточного снабже-
ния артериальнойкровью и отека мозга слабеетмышление, при-
тупляются органы чувств, наступаетспячка и смертьот теплового ис-
тощения.
Существует несколько теорийотносительноближайшейпричины
этого вида смерти:переполнениекровью мозга и его отек, разруше-
ние кровяных телец, уничтожение холодом отправленийнервной
и мышечной ткани; однако, едва ли одна из этих причин является
исключительно преобладающею. Может быть, наиболее прав Д и-
б е р г, указывающий на паралитическоесердце: с одной стороны,
мышца его слабеетот холода, с другой — приливающая от перифе-
рии кровь растягиваетполости.
При охлаждениитела возможно, при известных условиях, дол-
гое сохранениежизни в состоянииобмирания(мнимойсмерти);так,
напр., Буткевич описалслучай пребывания в снегу 17-летней
легко одетой девушки в течение51 дня без пищи; по доставлении
в больницу она была возвращена к жизни.
Непосредственноедействиехолода на кожу вызывает сокращение
ее сосудов, кровь приливаетк внутренниморганам;однако, придаль-
нейшем влиянии может наступитьв коже паралич сосудистых сте-
нок, — появляется местамизастойнаясиневаи, наконец,так назы-
ваемые «поморожения», замечаемыепрежде всего на руках и ногах.
Помороженные части представляются отечными, эритематозно-по-
красневшими; возможно и образование пузырей. Под влиянием
холода в значительнойстепениразрушаются красныекровяные тель-
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Трупные измененияпри смерти от охлаждения тела изучались
главным образом русскимиврачами. Если тело замерзло, его следует
подвергнуть осторожному оттаиванию. Подобно теплоте, и холод
оставляетследыместногодействия на открытых частяхтела— лице,
руках, так наз. поморожения (congelatio), выражающиеся припух-
лостью и синеватоюкраснотою кожи; при разрезе выделяется жид-
кость; трупные пятнаимеют по большей частисветло-красныйцвет;
явлений гнилости, по правилу, не замечается: тела в замерзшем
состоянии могут сохраняться бесконечно долгое время; однако,
еслибы средиморозных днейбыли теплыепромежутки, то возможно
попеременноеоттаиваниеи замерзаниес соответствующимиявления-
ми на коже.
Вследствиеоттока крови от перифериимы находимпереполнение
внутреннихорганов, особенносердца; Д и б е р г отмечаетперепол-
нениевсех полостейего кровью, количествакоторой достигаютзна-
чительныхвеличин. Рихтер (Richter)обращаетвниманиенавстре-
чающуюся иногда резкую разницу в окраске крови правой и левой
половины сердца: в правой —-темнее, в левой — гораздо светлее
(разница, очевидно, выходит за пределы различия между венозною
и артериальноюокраскою); это обстоятельство объясняется тем, что
кровь, проходящая через легкие в левое сердце, подвергаетсявлия-
нию вдыхаемого холодного воздуха. Многими авторамиуказывалось
на светло-красныйцвет крови вообще и на такой же цвет трупных
пятен;но это едва ли относитсяк смертиот холода; по крайнеймере,
ярко-красные пятна можно получить на всяком трупе после замора-
живания и оттаивания.
Ценнымпризнакомможно считатьописанныеВишневским
мелкие кровоизлияния на слизистойоболочке желудка; они распо-
лагаются преимущественнопо вершинам складок, имеют величину
от макового зерна до боба, занимаютповерхностныйслой слизистой
оболочки и легко соскабливаются, цвет их буроватый или кофей-
ный. Эти геморрагическиеэрозии объясняются действиемсоляной
кислоты, находящейся в желудочном соке; при нейтральной или
щелочной реакции желудочного сока и у новорожденных с недо-
статком кислоты пятна Вишневского отсутствуют. Признак этот
едва ли основательно игнорируется некоторыми авторами (Р а й-
с к и й, 1907). Необходимо однако согласиться с последнимавто-
ром, что ни один, взятый в отдельности, признакне является вполне
доказательным; распознаваниеэтого вида смертивозможно по сово-
купностивсех признаков и по обстоятельствамслучая.
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вого пузыря и весьма значительныйотек легких и мозга с его обо-
лочками; отек часто встречается в случаях длительной агонии;
последнейобъясняетсятакженаличиев полостях сердцамногихкро-
вяных сгустков. Замерзание тела может сопровождаться свое-
образным явлением ■—■ расхождениемчерепных швов, которое пред-
ставляет собою чисто физическое явление (увеличениеобъема водя-
нистойжидкости при замерзании)и ошибочно принималосьза при-
знак смертиот холода или, еще хуже, за результат повреждения.
При микроскопическомисследованиилегких у людей и опытных
животных (Смыслова, 1909) были находимы в кровеносных
сосудах легких «кругловатые пустоты в виде пузырей» величиною
от размераклетки альвеолярного эпителия и в 4 — 5 раз больше;
ближайшая натураэтихпузырей или пустотнеизвестна,но зто явле-
ниеописываетсякак признаксмертиот замерзания.По К р ю к о в у,
гликоген в печени отсутствуетвследствие сгорания его во время
борьбы организма с холодом. Отсутствиегликогена определяется
довольно просто: кусочки печенивывариваются в кипятке, и отвар
фильтруется; в опалесцирующеймутной жидкости обычными хими-
ческими реакциями обнаруживают сахар и гликоген. При смерти
от холода отвар печенипосле фильтрации прозрачени не содержит
•сахараи гликогена.
Смерть от действия высоких температур.
Если животное попадаетв окружающую атмосферу, обладающую
гораздо более высокою температурою, чем температурасамого жи-
вотного, то вскоре приспособленияорганизма,направленныек уда-
лению вырабатываемого тепла (потениеи т. д.), оказываются недо-
статочными; образуется застой тепла, температуратела начинает
повышаться, и перегреваниеорганизмаведетк развитию болезненных
явлений, именуемых тепловым ударом. Животное, поме-
щенное в сильно нагретое, хотя и вентилируемое пространство,
вскоре начинаетусиленнодышать, приходит в беспокойство, затем
падает; немного спустя появляются судороги, потеря сознания и
рефлексов, и наступаетсмерть.
Подобные же явления наблюдаются и на людях при общем дей-
ствии высокой температурывоздуха начеловеческоетело; субъектив-
ные прижизненныесимптомыне всегда постоянны: тяжесть головы,
боли в подложечной области, частые позывы к мочеиспусканию;
смерть наступаетпри чрезвычайном повышении температуры(42° С
и больше), бреде и судорогах.
При вскрытии замечается:быстрое наступлениемышечного око-
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в области мозга и его оболочек, встречаются и в сердце; но легкие
обнаруживаютиногдатакую степеньнаполнения,что представляются
почти черными; сердценеобыкновенно окоченевшее, — левый желу-
дочек тверд как дерево и обыкновенно пуст.
Этот вид смертиимеетмало значения для судебного врача, так
как убийство или даже самоубийствопри подобных условиях не
встречаются.
В нашем «среднем»климате «солнечный удар» сводится обыкно-
венно к тепловомуудару; под влиянием прямых лучей солнцау нас
на юге наблюдаетсятолько эритема,весьма редко — пузыри. В стра-
Рис. 15. Смерть от обваривания паром. Верхний слой кожи сходит клочьями.
(Из Г. Литльджона.)
нах же тропических солнечные лучи могут производить явление
настоящих ожогов.
М. L е g е г нашел в крови трех обезьян-шимпанзе,привязанных
случайнонасолнцепри температурев 40,6° и умерших при явлениях
«солнечного удара», отсутствиеэозинофилов, уменьшение лимфаци-
тов и нейтрофильный лейкоцитоз с хроматолизом и разжижением
протоплазмы. На вскрытии: гиперемиявнутреннихорганов, поверх-
ностных мозговых сосудов и венозных пазух.
Гораздо большую важность представляетдействиена тело пла-
мени, горючих газов или накаленныхтвердых тел (ожоги)и горя-
чих жидкостей(обваривания). Неправильнов этойгруппеопи-
сывают так называемые «обжигания» едкими веществами, напр, ми-
неральными кислотами:действиеих должно быть относимо к главе
об отравлениях, как местноедействиеядовитых веществ, могущее
к тому же дать и признакиобщего действия.
Смерть от ожогов в большинстве — случайность, хотя известны
самоубийствапосредствомподжигания себя; они относятсяпреиму-
щественно к душевнобольным или лицам, которые не имеют воз-
можностилишить себя жизни другим способом (в тюрьмах и т. п.).
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детейи поджигания спящих, особенно опьяневших; нам встретился
■случай, в котором девушка-подросток, с целью устранитьединствен-
ного свидетелясовершаемойкражи, облила 6-летнюю девочку керо-
сином и подожгла. Но гораздо чаще убийцы сжигают свою жертву,
умерщвленную другим способом, чтобы скрыть следы убийства.
В прежнеевремя в Сибирии насеверебыли секты«самосжигателей»—
вид религиозногоизуверства.
Различными авторами предложены различные классификации
явлений, именуемых ожогами; в судебной медицинеобщепринято
делениена 4 степени:1) эритема,или краснота,2) образованиепузы-
рей, 3) образование струпа и 4) обугливание. Значениеэтих изме-
нений известно из хирургии. Опасность ожогов зависит гораздо
больше от величины обожженной поверхности, чем от степениих;
изменения, занимающие более 1/3 поверхности кожи, хотя бы и
1-й степени,считаются весьма опасными для жизни, а х/ 2 — обык-
новенно смертельна(рис. 15).
Смерть может наступитьв течениенескольких минут, тогда она
объясняется явлениями шока — чрезмерным болевым раздражением
обширной поверхности кожи; имеет значениетакже перегревание
крови и множество образующихся в ней мелких свертков, которые
могут попадатьв важные для жизни органы. В течениенескольких
часов развиваются опасныеобщие явления, носящие характер отра-
вления ядом, действующим на нервную систему,— спячка, судо-
роги; образующееся при ожогах ядовитое вещество уже было выде-
ляемо из крови обожженных животных (Кияницын), оно уда-
ляется из организмапочками, в чем легко убедиться простым опы-
том: если мочу обожженного животного впрыснуть в кровь здоро-
вому, то у последнегоразвиваются смертельныерасстройства,харак-
теризующиеся также коматозным состоянием, судорогами и т. д.
Исследования Кияницына подтверждены многими иностран-
ными учеными; П ф е й ф е р (Pfeiffer) описывает ядовитое веще-
ство, накопляющееся в крови обожженных, как токсин, состоящий
из двух начал — действующего на нервную системуи некротизирую-
щего.
При более длительномтечениимогут развиться заболеваниявну-
тренних органов, угрожающие жизни; особенно скоро заболевают
почки: иногда уже через 1 — 2 часа после получения обширных
ожогов можно доказать в моче присутствиене только белка, но и
крови; смертьот нефритапредставляетсобою один из частых исходов
обширных ожогов тела. К о л и с к о (Kolisko) находит в надпочеч-
никах инфаркты кровоточивого характераи последовательнонекроз.
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рой степениспецифическимдля ожогов и довольно опасным; к сча-
стью, встречается не часто. Наконец, смертельный исход может
быть обусловлен последовательнымиосложнениями,каковы омертве-
ния, гноекровие.
Вопрос о причине смерти от высокой температуры получает новое освеще-
ние в связи с учением об анафилаксии. В этом отношении интересны опыты:
Бранкати (Brancati, 1923 г.), впрыскивавшего морским свинкам и
кроликам вытяжку из печени сгоревших животных, отчего наступала смерть
при явлениях анафилактического шока. Он находил одинаковые изменения
крови у животных, умерших от сгорания, от впрыскивания печеночной вы-
тяжки или от анафилаксии при введении чужеродного белка. На брюшине,
в печени, селезенке, подкожной клетчатке, соединительно-тканной капсуле
лимфатических желез Бранкати находил мелкие узелки, величиною не больше
булавочной головки, состоявшие из групп эпителоидных клеток, окруженных
валом лимфоидных. Узелки напоминают по своему строению туберкулы.
При осмотре трупа не бесполезнообратить вниманиена ближай-
шую производящую причину. Пламя дает все степениожогов, обу-
гливает волосы и ногти, оставляетна теле следы в виде языков или
полос и копоть; по направлениюэтих полос можно судить, в каком
положении находилось тело во время получения ожогов, — напр.,
если загорается платье и человек бежит в столбе пламени, тогда
полосы имеют продольно-восходящее направление;наоборот, при
поджигании спящего или уже трупа— полосы идут поперечно,
Обвариваниеводою (и паром)даетобычно только первые две степени,
волосы остаются нетронутыми; полосы ожогов имеют характерный
рисунок стекающей вниз жидкости. Другие жидкости, обладающие
более высокою температурою, могут вызвать более глубокие изме-
нения кожи, — от них остаются обыкновенно следы на теле или
одежде (масло, металлы, известь). Краснотаполучаетсяобыкновенно
от невысоких температур,до 50° С, или от весьма кратковременного
действия несколько высших.
Если смерть последовала весьма скоро, то находят только упо-
мянутые наружные изменения; со стороны же внутреннихорганов
можно отметить разве только образование кое-где мелких экхимо-
зов; если ожоги были достаточноглубоки, то вследствиеплавления
жира и разрушения сосудистогорусла образуются жировые эмболии;
разумеется,названныеявления будут выражены темрезче, чем менее
смертьимелахарактер «моментальной».Для развития паренхиматоз-
ных измененийтребуетсяуже много часов, хотя, напр., для почек,
как сказано, достаточно уже весьма небольшого промежутка вре-
мени; как упомянуто, одним из характерных явлений при ожогах,
в затянувшихся случаях, является образованиеязвы в двенадцати-
перстнойкишке; эта язва, очень часто получаемая при опытах на
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объясняема действиемнекротизирующего ядовитого начала; иногда
она достигаетстепенипрободениякишечной стенкии является непо-
средственною причиною смерти. Если происходило вдыхание чрез-
мерно горячего воздуха, то ожоги наблюдаются в полостирта и по
ходу дыхательных путей; при этом легкие бывают вообще полно-
кровными, а в дыхательных путях иногда образуется кровянистая
пена.
Для судебного врача весьма важно знать те изменения,которые
получаются на тканях под влиянием высокой температуры,особенно
пламени,хотя бы влиянию подвергалось не живое тело, а уже труп,-
На трупепламяне вызывает 1-й степени,красноты; в редких случаях-
могут получаться пузыри, отчасти напоминающие прижизненный
ожог; корки струпа и обугливаниетканей— обычное явление при
действиипламенина мертвоетело. Вследствиепотерижидкостикожа
на трупе становится жесткою, съеживается, и на ней получаются
трещины в менееустойчивых местах,напр, в локтевых и коленных
сгибах; особенное значениемогут получить такие растрескивания
кожи в областипромежностиу женщин. Под влиянием высокой тем-
пературымышцы приходят в состояниетеплового окоченения, теряют
влагу, уменьшаются и укорачиваются, вследствиечего все тело при-
нимаетсвоеобразноеположение, которое немецкиеавторы называли
«положениемфехтующих», что едва ли может быть объясненокакими-
либо обстоятельствами прижизненного характера. Под влиянием
тепла вообще все мягкие части начинают сморщиваться, содержа-
щаяся в них еще не свернувшаяся кровь вытесняетсяи скопляется
в соседнихчастях, придавая им вид чрезмерного кровенаполнения;,
этимпутеммогут возникать даже настоящиекровоизлияния, из кото-
рых особенноговниманиязаслуживаюттакназ. «эпидуральныегема-
томы», т. е. кровоизлияния между костями черепаи твердою мозго-
вою оболочкою. При обугливании черепных покровов можно обна-
ружить такую находку в виде порядочного слоя, достигающего тол-
щины, напр., 1 сантиметра;возможно приписатьэто, по ошибке, пред-
шествовавшей травме головы.
От действияпламенинаиболеесохраняютсяместатела, прикрытые
тесно прилегающею одеждою: соответственно положению пояса,
толстых подвязок, корсета и т. п.; это обстоятельство в некоторых
случаях приобретаетизвестное значение;напр., если человек был
удавлен веревкою и затемподожжен, то на местеверевки, если она
была оставленана шее, хорошо сохраняется странгуляционнаябо-
розда. В одном ив подобных случаев удалось найтина переднейпо-
верхности шеи не только борозду, но и остаткиудавляющей петли,,
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Кости под влияниемпламеникальцинируются, т. е. теряют орга-
ническую основу и делаются хрупкими; это замечаетсяособеннотам,
где кости не прикрыты достаточноМягкими частями или одеждою;
в подобных местахмогут происходить посмертныепереломы; так,
отламываются части конечностей. При большом обугливании тела
оно может оказаться совершенно лишенным головы и конечностей,
остаетсятуловище, полостикоторого также вскрыты; при этомвслед-
ствие испаренияводы происходит резкое уменьшение объема тела
и отдельных внутреннихорганов.
Однаждынамбыл предложенвопрос по поводу подобного обуглен-
ного трупа: принадлежитли тело девочке или собаке, — и та и
другая погибли в пламени; для девочки туловище представлялось
•слишком малым; к тому же врач, производивший первоначальный
осмотр, впал в ошибку: обугленнаяна спинекожа отвалиласьи обна-
жила высохшую и разволокнившуюся мускулатуру, которая была
принята врачом за шерсть животного (! растущую на позвонках?).
Вопрос был разрешен по виду внутреннихорганов, — печени, селе-
-зенки ит. д., имевших очертаниячеловеческих.
Важным в практическом отношении представляется вопрос:
живым ли попалчеловек в пламя, или действиюпламениподвергался
труп лица, умерщвленного предварительно иным способом? Если
натрупеимеетсякраснота(1-я степень),то она указываетнаприжиз-
ненностьожога; однако, как сказано, вблизи обугленныхмест, вслед-
ствиевытесненияиз них крови, можетобразоваться краснота,и даже
появляются экстравазаты; поэтому ценнакраснотасреди мало из-
мененныхучастков кожи. Пузыри (2-я степень)иногда могут быть
получены и на трупе, но они содержаттогда мало жидкостии скорее
больше газа; самаяжидкость не имеетсвойства экссудата.Прижиз-
ненныйпузырь наполненэкссудатом,в котором можно найтилейко-
цитов, дно и границапузыря иногдареактивнокрасны. Если пламя
быстро и сильно действуетна живую кожу, производя струп, то
кровь в образующейся корке свертывается, и такимобразомнаструпе
можно видеть сеть наполненныхкровеносных сосудов и даже экстра-
вазаты; этого обыкновенно не бывает на корке посмертногострупа.
Если человек дышал в пламени, то продукты неполного сгорания
в виде частици газов можно открыть не только в дыхательных путях
(копоть), но и в крови (окись углерода). Копоть может быть находима
даже в легочных пузырьках, а вследствиепроглатывания— ив же-
лудке, однако не всегда. Присутствиеокиси углерода по харак-
терному цвету и спектральным особенностям доказательно, если
кровь взята из глубоких частей (напр, из сердца)трупа; в поверх-
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проникать посмертно;притомте один алый цвет крови еще не слу-
жит признакомприсутствияокиси углерода, так как всякая кровь
при нагреванииможет приниматьсветло-красныйцвет.
Небесполезноподвергнуть микроскопическомуисследованиюпоч-
ки, которые, в качестве глубоко лежащего органа, могут оказаться
уцелевшими даже при значительных обугливаниях тела; мною
указывалось на быстрое развитие измененийв почках при ожогах,
что и подтвержденоработою Пузанова; этот автор находитпри
смертив пламенибыстрое развитие острого паренхиматозногонеф-
ритаи даже образованиецилиндров, нередко экстравазаты, послед-
нее— преимущественно при условиях одновременного вдыхания
окиси углерода.
Иногда трупы или части их сожигаются для сокрытия престу-
пления. Целое тело взрослого человека требует для полного раз-
рушения большого количества материала— более 2 сажен дров,
а при введенном в настоящеевремя в некоторых местахтрупосожи-
ганиивыяснилось, что даже в сименсовскойпечиокончательноеиспе-
пелениетрупа достигаетсяприблизительночерез 1х/2 часа времени.
Время сжиганиятрупа в Московском крематории— приблизительно
40 минут. Трупы новорожденных сжигаются легче: в обыкновенных
комнатных печах— при топке в течениеприблизительно1 - 2 часов
и дальнейшем действииуглей—-до разрушения и кальцинирования
костей; в одном из наших случаев отрезаннаяголова старика была
сожженав обыкновеннойкухоннойплитев течениеоколо двух часов ;
в другом случае конечностиженщины сжигались в русской деревен-
ской печи в течение4-5 ночей. В делах указывалось, что при сжи-
ганииразвивался резкий запах жженого мяса и рога и, кроме того,
сильный треск, —■ как бы маленькие взрывы пара, образующегося
Из воды тканей.







СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСТВА.
Этот вид смерти имеет почти исключительное свойство случай-
ности, хотя уже известнывесьма редкиеслучаисамоубийстваи даже
посягательствана чужую жизнь этим способом.
Здесь встречаются два ряда случаев: смерть от удара молнии и
смерть от прикосновения к источникам и проводам
электричества,служащимдля целипромышленности—
освещения, движения и т. д. Достаточно упомянуть,
что в однойФранцииежегодно
наблюдаетсяоколо 7 500 слу-
чаев смертиот электричества.




силы проходящего через тело
тока; при этомнаиболееудоб-
ными путями его служат ча-
сти, содержащие наибольшее
количество влаги, т. е. сосу-
дистое русло и нервная си-
стема. Паралич может быть
чисто функционального свой-
ства, но нередко в области
указанных путей можно открыть изменения даже макроскопиче-
ского характера— кровоизлияния и т. п. Весьма возможны слу-
чаи мнимойсмерти.
При осмотре трупов иногда не находят никаких повреждений;
чаще однако, соответственноместамвхождения и выхождения тока,
наблюдаютсяявления ожога илиушиба, дажеразрыва тканей.Весьма
своеобразно явление на коже — зигзагообразные, древовидные,
кровоподтечные или эритематозныеполосы — так называемые мол-
ниевые фигуры (кераунография, — рис. 16 и 17). Последние










Рис. 17. Молниевые фи-









от действия электричества 99
ставляют линейные кровоподтеки или следы гиперемии,вследствие
параличамелких сосудов. Поляков на трех случаях не наблю-
дал вовсе таких фигур и считаетих гнилостнымиявлениями. В его
случаях были лишь ожоги 2-й степени(гиперемия кожи и крово-
излияния). У лиц, оставшихсяв живых, эти молниевыефигуры посте-
пенно бледнеют и исчезают. Они не лишены судебно-медицинского
значения,давая возможность судитьо положении,в каком находился
пораженный молнией, и о местевхода и выхода искры (Малис).
В редких случаях от удара молнии происходят обширные трав-
матическиеповреждения, разрывы как наружных частей,так и вну-
треннихорганов — легких, мозга, даже переломы черепныхкостей;
такие случаи могут представить значительные затруднения для
экспертизы. Необходимо обращать вниманиена состояние (ожоги,
разрывы) одежды и обуви, даже в карманахплатья могут оказаться
металлические вещи, носящие следы действия электричества,-—
сплавленные монеты, намагниченныестальные и железные пред-
меты и т. п.
В более старой литературе описаны любопытные случаи образования под
действием молнии на коже отпечатков предметов, находящихся в непосред-
ственной близости к телу пораженного молнией, так наз. «фотографические
снимки» (V i b е г t).
Интересный случай описан К. Фламмарионом («Атмосфера»). Летом
1865 г. венский врач Дрейдингер возвращался домой со станции желез-
ной дороги. По выходе из экипажа он обнаружил пропажу своего черепахо-
вого портмоиэ, на крышке которого была инкрустированная стальная моно-
грамма доктора. Через некоторое время доктору Дрейдингеру пришлось ока-
эать помощь иностранцу, пораженному молнией. На бедре потерпевшего доктор
обнаружил свою собственную монограмму с портмонэ. Пострадавший был
вором, укравшим портмонэ, которое и оказалось у него в кармане.
М а л и с объясняет такую кераунографию следующим образом: удар
молнии вызвал сосудодвигательный невроз, дермографию. Портмонэ должно
было лежать в кармане вора так, чтобы крышка монограммой была обращена
к телу. Причина же точной передачи изображения электрическим током высо-
кого напряжения, каким является молния, еще недостаточно изучена.
Действие электрических токов, вырабатываемых
машинами,изучалось в достаточнойстепениэкспериментально;опыт
и наблюдениеприводят к заключению, что действияэтихтоков скла-
дываются из нескольких компонентов и зависят от весьма много-
численных условий.
Необходимо различать действиетока механическое,термическое
(последнеесказывается в ожогах), химическое, или электролитиче-
ское, и специфическое действие электрического тока преимуще-








Наиболее обстоятельные опыты в этом направлениипроизвели
Прево и Бателли (Prevost, Battelli, 1899 — 1900); эти
авторы пришли к следующим главнейшимвыводам: 1) переменные
токи малого напряжения, до 120 вольт, вызывают у животных не-
правильные сокращения сердца, и смерть может наступитьот его
паралича; 2) токи высшего напряжения, свыше 1 200 вольт, вызы-
вают тяжелые расстройствасо стороны центральнойнервной си-
стемы, до параличапродолговатого мозга включительно, и 3) токи
среднего напряжения, от 240 до 600 вольт, могут вызывать одно-
временно остановку сердцаи дыхания.
Кратер, первый экспериментальноисследовавшийсмерть от
электричества,считаетее за асфиктическую: и, действительно,боль-
шинство случаев на практикеможет быть отнесеноили к параличу
дыхательного центраили к тетаническомусокращению дыхательных
мышц. Л е д ю к (Leduc) своими опытами подтверждает мнение
Кратера, что токи средней силы прежде всего затрудняют
дыхание и причиняют смерть от асфиксии, а сердце парализуется
только токами большой силы. По мнению Е л и н е к a (Jelli-
nek), вообще нельзя дать схемы смертиот электричества,— каждый
случай допускает свое объяснениекак со стороны внешней, так и
с внутренней,физиологической. По мнению Шумахера(Schu-
macher, 1908), токи, обычно применяемыев технике, не могут вы-
звать у человека смерть вследствиепараличадыхательного центра,
обыкновенною же причиною является при кратком соприкоснове-
нии— параличсердца, при долгом же соприкосновении,если токи
не могут парализовать сердце, то наступаетсмерть вследствиетета-
нического сокращения всей мускулатуры и, следовательно, от
асфиксии.
Полагают, что опасностьдля жизни начинаетсяот 500 вольт на-
пряжения, но при благоприятных условиях со стороны проводи-
мости, т. е. при уменьшениисопротивления,1 могут оказаться смер-
тельными и токи гораздо меньшего напряжения. Напр., рабочий
прикасаетсяк проводу, несущемуток в 750 вольт, получает сотря-
сение, но остаетсяв живых, — он стоял на сухой почве и был до-
статочно изолирован; другой прикоснулся к проводу, стоя босыми
ногаминамокрой массе, и был убит током только в 95 вольт. Коли-
чество перемен в секунду также имеет значение: при количестве
перемен до 100 — получается столбняк мускулатуры, далее, до
5 000 — усиливаетсяопасностьсо стороны нервной системы, свыше
1 Сопротивление разных участков кожи различно, — от 1 000 до 80 000 ом;
напр., на ладонной поверхности кисти сопротивление равно 50 000 ом, а на тыль-
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5 ООО — опасность уменьшается, и далее, при количестве свыше
10 ООО переменв секунду, токи большого напряжения (токи Tesla)
становятсямало ощутимыми для тела.
В противоположностьобщепринятомумнениюоб опасноститоков
только высокого напряжения (т. е. свыше 1 ООО вольт), Розен-
вальд (1909) и Борутау (1918 г.) экспериментальнодоказали,
что токи среднего и слабого напряжения, обычно употребляемые
в технике, могут быть опаснымидля жизни вследствиевызываемого
ими «мерцательного движения» (Flimmerbewegung) желудочков
сердца. Переменныйток в этом отношениигораздо опаснеепостоян-
ного. Так, 35 — 50 периодов в секунду уже в четыре раза опаснее
постоянного тока соответственногонапряжения. Переменный ток
высокого напряженияне вызывает мерцательныхсокращенийсердца,
но сильные мышечные сокращения, которые в состоянии временно
парализоватьдыхание. Действиетока зависиттакжеот индивидуаль-
ных конституциональных особенностей организма. Ш р и д е и
Б р е з и к (1924 г.) отмечают чрезмерную чувствительностьк элек-
трическому току лиц с зобно-лимфатическойконституцией.Кроме
несчастныхслучаев, описаны самоубийствапри помощи электриче-
ского тока (Кратер, Егер).
Казнь посредствомэлектричества, практикующаяся в Америке,
показывает, что даже при всевозможных приспособленияхсмерть
не наступает моментально. Е л и н е к, которому принадлежит
лучшее описаниеповреждений, получаемых от электричества(Elek-
tropathologie, 1903), так описывает казнь Чолгоша, убийцы прези-
дента: сначала1 800 вольт на 7 сек., затем 300 вольт на 23 сек.,
опять 1 800 на 4 сек. и снова 300 на 26 сек., наконец1 800 вольт на
5 сек.; при вскрытии —-отрицательныйрезультат. Таким образом,
предположениео «гуманности»электрического стула ни на чем не
основано, — это скорее один из мучительнейшихспособов лишения
человека жизни.
На трупах находят иногда ожоги, разрывы и кровоподтеки на
местахвхождения и выхождения тока; на руках лиц, случайноухва-
тившихся за провода, наблюдаются глубокие, до кости, желобова-
тые обожженныераны с образованиемв окружности«сухого пузыря»-;
замечательно,что при ожогах телаодежда, прикрывающая обожжен-
ные места, может быть или совершенно неповрежденною, или разо-
рванною, без следов ожога. Многие авторы находили на коже тру-
пов, на одежде и обуви своеобразные мелкие повреждения в виде
отверстийс черноватымикраями, как бывает накартахот эле^дриче-
ской искры; это особенно встречалось при действиимолщ^Евообще







Внутренниеизмененияпо большей части дают картину асфиксии;
кроме того, встречаются многочисленныемелкие кровоизлияния,
преимущественновблизи сосудов и нервов; иногдаже вскрытие дает
отрицательныйрезультат как относительно наружных изменений,
так и внутренних— макроскопических.Микроскопом можно обна-
ружить болезненныеявления преимущественносо стороны нервной
системы,— кровоизлияния и перерождения как нервных клеток,
так и нервных волокон. Этим достаточно объясняются последова-
тельные нервные и психическиерасстройствау лиц, оживленных
послеперенесенияэлектрическихинсультов или действиямолнии, —
так наз. «керауно-неврозы». В одних случаях, более частых, эти
функциональные расстройстванаступают немедленно, другие же
развиваются постепеннои спустя некоторое время. Лица, перенес-
шие нервный шок от молнии, сохраняют иногдав течениевсейжизни
страх, болезненноесостояниекаждый раз передгрозой.
Близко к электрическимстоят ожоги от рентгеновскихлучей,
т. е. вследствиеслишком длительного, частого или сильного воздей-
ствия их на кожу, в результатечего получаются острые и хрониче-
скиеизменения.Последниепроявляются несейчасвслед за действием
рентгеновскихлучей, а спустя неделю и позже. Острые явления
состоятв ожогах разных степеней,— в эритеме,образованиипузырей
и, наконец,в омертвениисоответствующихучастков, послечего обра-
зуются крайнеболезненныеязвы, носящие изредка злокачественный
характер. Хронические изменения, наблюдавшиеся прежде часто
у врачей и техников, занимавшихся много рентгеновскимилучами
без защиты, состоят в дистрофиях кожи: атрофии кожных желез,
выпадении волос, атрофии кожи с пигментацией,ломкости ногтей,
болезненных распространяющихся изъязвлениях, переходящих







СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЯ ЯДОВ (ОТРАВЛЕНИЕ).
Ядами называются вещества, которые, будучи введены в орга-
низм в малых количествах, в силу своих химическихсвойств могут
причинить расстройство здоровья или самую смерть. Из понятия
о ядах исключаются вещества, которые действуют не химически, а,
напр., механически(толченоестекло)или своимиживыми свойствами
(трихины);такиевещества для целейсудебнойпрактикимогут быть
называемы просто «вредными для здоровья». Отравлением
называется картина расстройствили заболевание со включением
посмертных изменений, причиняемое вследствие введения в тело
ядов. Отдел судебной медицины, занимающийся изучением отра-
влений, называется токсикологиею.
Посягательство на чужую жизнь посредством ядов известно со
времен древнейших; 1 в историиРима мы находимпервый судебный
процесс(331 г. до нашей эры), относящийсяк обществу матрон-отра-
вительниц, и первый специальныйзакон о преступлениях,совершае-
мых посредствомядов, — Lex Cornelia de sicariis et veneficiis (82 г. до
нашей эры). Особенно богата преступлениямиэтого рода история
средних веков; эпоха создала даже особые типы отравительниц;
к XVII столетию относятся именадвух женщин, Тоффана и Спара,
из них первая держалалавочку ядов и, по собственномупризнанию,
отравила более 600 человек.
История русских царей также знает многочисленные случаи применения
яда. Достаточно указать на Ивана Грозного, превзошедшего в жестокости и бес-
человечности Калигулу, Нерона и Комода, вместе взятых. Среди его убийств
выдающуюся роль играл яд. Им отравлены, как известно, две собственные
жены — Анастасия и Мария. Яды он получал от голландца-врача Бомелиуса,
который был сожжен в 1579 г. за свои преступные деяния. Борис Годунов также
пользовался ядом и, повидимому, в 1605 г. сам принял его.
В настоящеевремя случаи отравленийдовольно многочисленны,
но они приняли иной характер: благодаря успехамтоксикологии,
распознаваниеотравленийдостигло большого совершенства, и по-
этому число убийств посредствомотравления значительноуменыни-







лось; с другой стороны, увеличилось количество ядовитых веществ,
применяемых преимущественнодля лечения, поэтому стали чаще
случайные отравления и самоубийства.Можно сказать, что успехи
науки в такой степенисократили число убийств посредствомяда,
в какойникогданеудавалосьсделатьэто посредствомсамыхжестоких
карательных мер.
С целью возможного ограничения употребления ядовитых ве-
ществ с преступнойцелью, и в настоящеевремя существуют меры
карательные и предупредительные.Убийства посредствомотравле-
ния, как носящие характерпредумышленностии особой жестокости,
влекут применениевысокой социальноймеры защиты.
В предупреждениенесчастных случайностейустановлены пра-
вила для продажи и храненияядовитых и сильнодействующих ве-
ществ. 1 Эти веществапродаются в аптекахи в специальныхторговых
учреждениях (москательных лавках). Неосторожное хранениека-
рается законом. Из аптек ядовитые "вещества отпускаются только
по рецептамврачей и с ограничениями,указаннымив «Российской
фармакопее». Для ядовитых веществ, употребляемых с лечебною
целью, в фармакопее указаны высшие приемы на раз и на сутки;
если бы врач прописалв рецептебольшее против указанного коли-
чества, то он обязан поставить восклицательныйзнак и количество
обозначить прописью. При несоблюденииэтого требования и невоз-
можностиобъясненияс врачом, средство отпускаетсяаптекою в дозе,
соответствующей половине высшего приема. Кроме того, при про-
писываниилекарств, в состав которых входят сильнодействующие
или ядовитые вещества, для детей, молодых лиц (18 лет и ниже) и
для лиц, перешедших 60-летнийвозраст, врач обязан обозначать на
рецептевозраст больного.
Яды подразделяются обыкновенно на две группы:
местнодействующиеи обладающие общим действиемна организм.
Под именемместногодействия мы разумеемте изменения, которые
получаются в тканях организма на месте приложения ядовитого
вещества;общим действиемназываемте расстройства,которые полу-
чаются в различных органахне в местеприложенияяда, а послевса-
сывания его в кровь, когда все ткани приходят в соприкосновение
с ядовитыми веществами. Такое подразделениене вполне основа-
1 В аптеках ядовитые и сильнодействующие вещества хранятся в особых
закрытых шкафах. Правила отпуска лекарств из аптек: цирк. НКЗ № 28 от
4/III 1926 г. (Бюлл. НКЗ за 1926 г. № 5) и Положение о торговле ядовитыми
и сильнодействующими веществами, употребл. в промышл., технике и хозяйстве,
цирк. НКЗ, BGHX РСФСР и НКВнуторга № 298 от 30/ХІІ 1925 г. (Бюлл.
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тельно: действительно,не все яды обладают местнымдействием,т. е„
не все производят на местеприложениярасстройстватканей;однако
те вещества, которые считаются местнодействующими, всегда обла-
дают и действиемобщим, что сказываетсяпри употребленииих в раз-
веденномсостояниии вообще при затянувшихся случаях отравления.
Общее действиеядовитых веществ весьма разнообразно: яд, посту-
пивший в кровь, в одинаковой степенисоприкасаетсяс элементами
человеческого тела; но не все элементыодинаково легко переносят
влияние яда: одни оказываются более устойчивыми, тогда как
в других уже вскоре происходятрезкие расстройства;при этом раз-
ные тканик разным ядам относятся различно. Такое избирательное
действиеядов на различные частиорганизмапослужило основанием
подразделениюих на группы, каковы: кровяные яды, нервные яды,,
сердечныеи т. д.
Ядовитое вещество, поступив в организм, встречаетв нем ряд
условий, под влиянием которых развивающиеся расстройства
могут в значительной степенивидоизменяться. Эти условия могут
представиться, впрочем, не только со стороны организма, но и со
стороны самого яда; главнейшиеиз условий нижеследующие.
1. Доза, или количество яда, должна быть достаточно велика
для того, чтобы последовало отравление. В судебноймедицинераз-
личаются: отравляющая доза (dosis toxica) и смертельнаядоза (dosis
letalis); отравляющею называетсятакая доза, которая по опыту вы-
зывает у взрослого человека заболевание, именуемоеотравлением,,
безотносительнок его исходу; дозой летальною — то минимальное
количество яда, которое обыкновенно причиняет смерть взрослому
человеку. Для тех ядовитых веществ, которые употребляются в ка-
честве лекарств, в фармакопее указаны максимальные дозы (dosis.
maxima), и всякое количество, превышающее эту указанную дозу,
должно считатьсяотравляющим; смертельныедозы для ядов указаны
в судебноймедицине,тамже можно найтии отравляющие дозы для
тех веществ, для которых в фармакопеене имеются максимальные.
Разумеется, при известных условиях смерть может последовать от
применения сравнительно малых количеств, и, наоборот, при
дозах, много превышающих смертельную, может последовать выздо-
ровление; однако этимиисключенияминеумаляетсязначениеобщего
правила, т. е. значениеустановленныхсмертельных доз для целей
судебнойпрактики.
2. Физическое состояние яда имеет значениев том отношении,,
что, чем в более «разреженном»состояниинаходитсяядовитое веще-
ство, тем быстрее и совершеннееоно поступаетв общую экономию







твердом виде, действуют сравнительно медленно, а большие куски
нередко извергаются рвотою, и отравление оканчивается благопо-
лучно даже при громадном количестве принятого яда. В жидком
состоянии, в растворах, ядовитые вещества действуют быстрее и
•сильнее. Вдыхание газообразных ядовитых веществ даже в неболь-
шом количествеможет обусловить быструю смерть. Жидкости подо-
гретые и газированныелегче всасываются и быстреевызывают отра-
вление.
3. При долгом или небрежномхранениияды могут изменяться и
в значительнойстепениизменять свои ядовитые свойства; известно,
что некоторые лекарственныевещества, по правилу, ежегодно за-
меняются новыми, так как сила их постепеннослабеет,— таковы,
напр., спорынья, листья наперстянки.Цианистыйкалий под влия-
ниемуглекислотывоздуха постепеннопереходитв углекислыйкалий.
Особеннонепрочны растворы органическихвеществ, напр, алкалои-
дов. Наконец, по отношению к растениямможно отметитьи другие
случайныеобстоятельства:ядовитые началасодержатсяв различных
частях растенийв разных количествах, содержаниеих колеблется
также в зависимостиот временисобирания и местапроизрастания.
4. Вещество, восприемлющее яд (vehiculum), может оказывать
значительноевлияние на действиесамого яда как в положительном,
так и в отрицательномнаправлении; яд может разлагаться, оса-
ждаться и связываться воспринимающим веществом. Напр., если
цианистыйкалий принять в кислом виде, то уже винной кислоты
достаточнодля вытеснениясинильной,которая, освобождаясь, быстро
убивает. Наоборот, если морфий вводится в крепком кофе, то обра-
зуется дубильный алкалоид, обладающий весьма слабым действием.
Так как яды с целью убийствадаются обыкновенно в пищевых веще-
ствах сложного состава, то понятно, почему иногдаотравлениепри-
нимаетнесколько неожиданныйхарактер.
5. Возраст субъекта также имеет значение при отравлениях.
Детипреждевсего обладают сравнительномалою массоютела, вслед-
ствие чего для отравления их требуются меньшие количестваядов;
но сверх этого некоторыевеществавесьматрудно переносятсядетьми,
таковы наркотическиевещества (опий, алкоголь), некоторые веще-
ства ароматическогоряда (фенол). Наоборот, известно, что дети хо-
рошо переносяткаломель, красавку (но не атропин);новорожденные
животные мало чувствительны к стрихнинувследствиенедоразвития
у них мышечных и нервных элементов. Старческийвозраст вообще
. можно характеризоватьнеустойчивостью; но особенно трудно пере-
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6. Весьма важно, через какое место или каким путем вводится
яд в организм,таккак от этого условия существеннозависитскорость
проникания его в общую экономию организма. Так, по опытам
Фалька (Falck), смертельныедозы стрихнинана кило весаживот-
ного таковы: при введении через желудок — 3,9 мг, через прямую
кишку — 2,0 мг, через подкожную клетчатку— 0,75 мг. Нам более
всего известнодействиеядов при введенииих через рот, и смертель-
ные дозы в токсикологиивысчитаны для этого пути, на протяжении
которого яды подвергаются действию пищеварительныхсоков ; наи-
большие количества всасываются в областитонких кишок, но всо-
савшиеся здесь вещества идут в воротную вену и задерживаются
печенью, иногда ею также видоизменяются; а некоторая часть ядов
извергаетсяв неизмененномвиде. При введении ядов через нижний
отрезок кишечного канала (per rectum), условия для действия ядов
приблизительноте же, что и при введениичерез рот. Быстро всасы-
ваются яды при впрыскиваниипод кожу или в толщу тканей(мышцы),
и еще быстрее —-при введении в кровь; последнийспособ есть наи-
лучший для экспериментальногоизучения общего действия ядов,
если вводимое вещество не причиняетгрубых измененийсамойкро-
вяной ткани. Через легкиебыстро действуютвдыхаемые газообразные
и летучиеяды, благодаря обильной капиллярнойвсасывающей сети.
Известны случаи преступных отравлений через влагалище. Воз-
можны отравления через раны, язвы, при впрыскивании в серозные
полостии спинномозговойканал.
7. Болезни весьма видоизменяют отношение организма к ядам.
При некоторых заболеваниях переносятся чрезмерные количества
ядов, напр, опий— при воспалении брюшины или при белой го-
рячке, ртуть — при сифилисе, стрихнин—-при алкогольном отра-
влении. Наоборот: весьма опасны препаратысурьмы при пороках
сердца,опий— при апоплексиии т. д. К этой же группе условий
можно отнестислучаи так называемого «привыкания» к ядам; из-
вестно, что, напр., путемпостепенногоувеличениядоз морфия можно
достигнутьтого, что обычная смертельнаядоза принимаетсябез види-
мых расстройств. Здесь несомненнодело идет о развитии болезнен-
ного состояния организма, причем притупляется восприимчивость
к действию яда; собственноже «привыкания» здесь нет: стоитнеосто-
рожно повысить дозу яда — наступаетотравление. И физиологи-
ческиесостояниямогутиметьзначение:не все равно, будет ли принят
яд натощак или при полном желудке, — в первом случае действие
обнаруживается скорее; также и колебания в состоянии нервной
системыне безразличныпри действииядов.







вости по отношению к ядам — так наз. идиосинкразия; при этом:
уже малые количестваядовитого вещества вызывают резкие и опас-'
ные симптомы отравления. Подобные случаи наблюдались, напр.,,
при лекарственном назначении морфия или мышьяка, что воз-
буждало подозрение в неправильном приготовлении лекарства
в аптеке.
Течениеотравления складываетсяиз двух моментов::
действияяда и противодействияорганизма. Яд, обладающий общим
действиемна организм, начинаетвсасываться и поступатьв кровь;;
с другой стороны, организмначинаетосвобождаться от яда посред-
ством выделительных органов, задержкою в печении т. п.; таким
образом происходит известная колеблющаяся степень насыщения
крови ядом. Главное условие для отравления— чтобы содержание
в крови ядовитого вещества достигло для каждого яда известного,,
можно сказать, процентногоотношения, когда ткани, наиболеечув-
ствительныек яду, начинаютобнаруживатьрасстройства,свойствен-
ные отравлению; если процентпонижается,— расстройстваослабе-
вают или исчезают, если повышается, — расстройстваусиливаются,,
и к ним могут даже присоединитьсяявления со стороны других,
более устойчивых тканей. Нужно помнить, что отравляетне то коли-
чество яда, которое введено или содержитсяв желудке, а то, которое
циркулирует в крови. Органивм не только выбрасывает из себя
яды, но нередко перерабатываетих в своих тканях, так что в выде-
лениях яды содержатсяуже в виде других химическихсоединений;,
так, напр., ядовитый фенол выводится мочою уже в форме малоядо-
витых парных соединений,кокаин — в виде экгонинаи т. д. В зави-
симостиот указанныхусловий, течениеотравленияпринимаетту или
другую форму, оканчивается более или менее быстро и более или
менееблагоприятно.
По продолжительностиотравленияможно подразделитьнаострые,
подострые и хронические. В острых случаях, продолжительность,
которых можно бы ограничитьсуточнымсроком, дело идето крупной
дозе яда и благоприятныхдля его действияусловиях; явления про-
текают бурно и оканчиваются довольно резко смертью или выздоро-
влением. Более часты однако случаи подострых отравлений, когда
заболевание, вызванное ядом, затягивается: иногда наблюдаются
временныеулучшения и затемвновь ухудшения; смерть или выздо-
ровление наступаеттолько через несколько дней, причем последнее
часто бывает неполным. Хроническиеотравления происходят при
поступлениив организмяда малымиколичествамии в продолжитель-
ный срок; в громадномбольшинстветакиеслучаиотносятсяк области
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условиях вредных занятий, плохо устроенныхжилищ, испорченной
пищи и т. д.
Периодомотравления мы называемто время, в течениекоторого
яд остаетсяв организмеи обнаруживаетсвое действиесоответствую-
щими расстройствами.Следует отличать от этого периода последо-
вательные заболевания: отравлениесамо по себе может окончиться
быстро, последствия же остаются иногда весьма долго, — напр.,
отравлениесерною кислотою может закончиться в сутки, а образо-
вание рубцов и последовательныеявления сужения пищеваритель-
ных путейостаютсянадолго; некоторыепоследствия,напр, нервные
расстройства,обнаруживаются иногда сравнительно поздно, после
кажущегося полного выздоровления. Происшедшеевследствиеотра-
вления стойкое расстройствоздоровья с юридической точки зрения
приравниваетсяк телесномуповреждению (см. «Правила для соста-
вления заключений о тяжести повреждений»). В виду того, что
случаи полного выздоровления после отравления не часты и
что последовательные заболевания могут обнаружиться сравни-
тельно поздно, врач должен быть весьма осторожным в предсказа-
нии исхода.
Когда возникаетдело об отравлении,врач приглашаетсядля того,
чтобы установитьфакт этого отравления. Здесь имеются следующие
виды доказательств: 1) анализ прижизненныхявлений,
приписываемыхотравлению; 2) вскрытие тела, если такое заболе-
ваниеокончилось смертью; 3) химическоеисследованиеизвержений,
внутренностей,остатков ядов и других относящихся к делу веще-
ственных доказательств; 4) микроскопическоеисследованиетех же
объектов и 5) физиологическийопыт на животном.
Картинаотравленийможет быть чрезвычайно разнообразнав за-
висимостиот натурывведенного яда; большинство отравленийхарак-
теризуется явлениями так называемого токсического гастро-энте-
ритаи расстройствамисо стороны нервнойсистемы. Некоторые виды
отравлений имеют большое сходство с обыкновенными болезнями,
Найр., отравлениемышьяком похоже на холеру, отравлениестрихни-
ном — настолбняк; поэтомуиногдаслучаиотравленийне замечались
и проходили под видом естественныхзаболеваний, и, наоборот, еще
чаще возникали дела об отравлениях по поводу случайных болез-
ней. Вообще этот вид доказательствамало надежен, хотя в неболь-
шом числе случаев по прижизненнымявлениям можно с несомнен-
ностью установить не только факт отравления, но и натуру яда,
таковы: отравленияминеральнымикислотами,нитробензоломи т. п.
В картинерасстройствврач долженобращатьвниманиена следующие







роны нервнойсистемы,деятельность сердца, мочевыделениеи, в осо-
бенности, на порядок развития отдельных симптомов.
Вскрытие телапри отравлениях, с формальной стороны, согласно
«Правилам», отличаетсядвумя особенностями:изменениемпорядка
вскрытия и взятием органов для дальнейшего (микроскопического
и химического)исследования.1
При самом вскрытии следуетвозможно меньше пользоваться во-
дою; органов совсемне обмывать, а инструментывытирать тряпкою,
или губкою. Можно заметить, что, так как яды могут быть вводимы
различнымипутями, то необходимо возможно внимательноосматри-
вать поверхность тела и его естественныеотверстия, — в них могут
быть обнаруженыне только изменения,но и остаткияда. Вскрытие
есть наиболееважный вид доказательств. При нем могут быть обна-
ружены: местныеизменения,особенножелудочно-кишечногоканала,,
характерныедля едких ядов, или же запах, окрашивания, свойствен-
ные ядовитому веществу; в других случаях открываются результаты
общего действия, как напр, жировое перерождениеи кровоточи-
вость при фосфоре; изменениямочи — запах, примеськрови; может
быть даже найденсамый яд в виде частицминеральногоили расти-
тельного происхождения, маслообразныхкапель и т. д. Вскрытием
могут быть установлены причины естественнойскоропостижной
смерти и, наоборот, могут быть опровергнутыуверения заинтересо-
ванных лиц относительно существования будто бы давней болезни;,
всегда можно установить по крайнеймере тип смерти— асфиксия,,
параличсердцаи т. д. Наконец, есливсе органы будут найденыв здо-
ровом состоянии и результат вскрытия будет «отрицательный», то
и это можно считатьценнымуказаниемна неестественностьсмерти,
и возможность отравления некоторыми ядами, которым свойственно
только общее действие.
Если мертвое тело, подлежащее исследованию, уже погребено,,
то к вырытию его следователь обычно не приступаетдо прибытия,
врача, который может дать ценные указания, как извлечь тело, и.
беретиногданекотороеколичество землииз могилы для химического
исследования; до описания собственно трупа в протоколе отме-
чаются: способ погребения, свойства почвы и гроба, одежда и раз-
личные предметы,имеющиесянатрупе; при осмотрепоследнегообра-
щаетсяособенноевниманиена гнилостныеявления — степеньих раз-
вития и уклонения от нормальноготипа (мумификация, жировоск)..
Микроскопическоеисследованиеслужит как бы дополнениемко-
вскрытию тела и продолжениемего: чего нельзя увидеть простым,
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глазом, то открывается при помощи микроскопа, — напр., устана-
вливаются свойства подозрительных мелких частиц, изменениятка-
нейи т. д. Особенноценныерезультатыдаетмикроскопическоеиссле-
дованиетогда, когда не последоваласмерть, а имеютсятолько извер-
жения больного организма:рвота, кал, моча и т. д. В наборе врача
есть лупа; при вскрытиях в благоустроенныхсекционныхпомеще-
ниях всегда употребляетсямикроскоп.
Химическому исследованию подвергаются относящиеся к делу
подозрительные вещества и части внутренностейтрупа; последние
должны быть взяты в количествеи способом,обозначеннымив пп. 66—
72 «Правил». Предметы, подвергшиеся исследованию,отправляются
следователемв губернский, областной или краевой отдел здраво-
охранения, где имеется судебный химик для таких исследований.,
В случае, когда исследованиене может быть произведеносредствами
губздрава, последнийобращается в Народный комиссариатздраво-
охранения.
Химик, получивший предложениеоб исследованиии веществен-
ные доказательства,производит таковое исследованиеи возвращает:,
акт об исследовании,остаткивещественныхдоказательствна случай
переисследованияи — если возможно —-corpus delicti. Остаткивну-
тренностейхранятся в течениегода и затем уничтожаются. 1 Акт
исследованиядолжен быть составленвесьма подробно в своей опи-
сательнойчасти, потому что, во-первых, исследованиепроизводится
обыкновенно самостоятельно, без участия следователя и понятых, и
единственною гарантиею правильности может служить подробней-
шее описаниевсех химическихопераций; во-вторых, лица, произ-
водящие химическиеисследования, иногда не вызываются в суд,
а заменяются местнымиэкспертами,которые могут судить об иссле-
дованиитолько по его описанию. В заключениихимикадолжно быть,
обозначено: найденили ненайденяд и, еслинайден,то в каком коли-
честве.
Ценность результатов химического исследования, как доказа-
тельства, весьма условна: возможно найтияд, хотя отравленияи не
было, а также при несомненномотравлениияды нередко не откры-
ваются химическимисследованием.2
1 См. «Правила хранения и уничтожения объектов суд. -хим. и микроск.
исследов. от 10 июля 1920 г.».
2 Так, из провинции были присланы в Наркомздрав внутренности трупа
мужчины на предмет определения присутствия яда. Тщательное исследование
дало отрицательный результат; между тем на запрос получено уведомление от
следователя, ведшего дело, что жена созналась в отравлении своего мужа суле-
мой. Сулема, очевидно, исчезла из желудочно-кишечного канала благодаря,







Ядовитое вещество может быть принимаемокак лекарство или
даже как противоядие; если лечение было продолжительно, как
напр, ртутноепри сифилисе,то в организменакопляются значитель-
ные количестватаких соединений,которые и будут открыты исследо-
ванием. Такиеже веществамогут попадатьв организмкак составные
части пищи и напитков: свинец и медь — в консервах, синильная
кислота— в ликерахи т. п. При некоторых занятиях, напр, в типо-
графиях, на фабриках красок, зеркал, в организмпоступаюти в нем
накопляются соединениясвинца, меди, мышьяка, ртути. При жизни
человека, а еще более в мертвом теле, вследствиезагниванияпище-
вых веществ в кишечнике живого человека и разложения органов
на трупе, образуются птомаины (гнилостныеалкалоиды), которые
могут давать реакции, свойственныенекоторым органическимядам
(стрихнину,атропинуи т. п.). Труп может быть загрязненядовитыми
веществами случайно, особенно же органы его — при вскрытии,
напр, сулемой, употребляемойдля дезинфекции:при неосторожном
пользовании ею возможно случайноепопаданиев органы, подлежа-
щие судебно-химическомуанализу, так что открытие в них сулемы
может повестик неправильнымвыводам. Ядовитые вещества могут
переходить в труп из гроба, украшений, металлическихчастей
одежды, а в редких случаях (при разрушении гроба) — даже и из
почвы.
Необходимо, чтобы укупорка вещественныхдоказательствпроиз-
водилась с возможною опрятностью, в совершенно новые сосуды,
иначе и при этом может попасть ядовитое вещество. Наконец, об-
стоятельство, которое представляетсяособенно важным и нередко
бывает предметомспоров на суде: употребляемые химиком сосуды,
реагенты и даже фильтровальная бумага должны быть химически
чисты, для реагентовже прежде было издано наставление,как про-
верять их чистоту;иначебудет открыт исследованиемяд, содержав-
шийся не в исследуемомвеществе, а в принадлежностяхдля хими-
ческого исследования.1
Неоткрытиеяда в случаях несомненногоотравлениянаблюдается
также довольно часто. Прежде всего, химическиереагентыимеют
пределы чувствительности, а предлагаемыепостоянно улучшения
способов исследованияуказывают, что эти способы далеко не идеаль-
ны. С другой стороны, есть яды, убивающие организмв весьма малых
1 Так напр., цинк, серная и соляная кислоты, употребляющиеся для обна-
ружения мышьяка, обычно сами содержат минимальные количества этого яда,
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количествах, напр, капля опийнойнастойкиможет убить ребенка*
следовательно, в порцию внутренностей,подвергаемую исследова-
нию, попадутневесомыеследы опия. Яд может быть выделен из орга-
низма рвотою, поносом, мочою в такой степени,что остаются лишь
следы его, трудно открываемые; некоторые же яды, именнооргани-
ческие, несомненноразрушаются в живом организме или превра-
щаются в соединения,открытие которых не доказательно для отра-
вления. Летучие яды исчезают легко, улетучиваются, особенноесли
исследованиепроизводится через значительныйпромежутоквремени
после бывшего отравления; органическиесоединенияподвергаются
гниению, разложению или превращению в более сложные вещества,
особенно если находятся в гниющей массеорганов трупа. Известно
вообще, что различные яды обладают различной «стойкостью», т. е.
могут быть открыты в органахгниющего трупав течениеразличного
времени; однако здесь примешиваетсяеще одно постороннееобстоя-
тельство: под влиянием условий погребения ядовитые вещества
могут уходить из трупа вместе с его жидкостями, просачиваться
в почву или даже «выщелачиваться», т. е. вымываться из трупаклад-
бищенской водою.
Под именемcorpus delicti представляетсясуду некотороеколиче-
ство найденногоприисследованиивещества, по возможностив чистом
виде; напр, перегон, содержащий синильную кислоту, — в пу-
зырьке, осадок алкалоида— на часовом стеклышке, в зажимемежду
двумя такими стеклами; запаянный кусочек восстановительной
трубочки с налетомметаллическогомышьяка или порошок осадка
сернистогометалла. Наличностьcorpus delicti весьма доказательна;
однако еще большую доказательную ценность имеет подробно и
правильно составленныйакт об исследовании.
К химическомуисследованиюиногда присоединяетсяеще физио-
логическийопыт на животном: если химикомдобыто весьма неболь-
шое количество яда (преимущественнорастительного,весьма сильно
действующего), дающего не вполне определенныереакции, то можно
испытатьна маленькихживотных его физиологическоедействие.До-
бытое в возможно чистомвиде вещество вводится, напр., в кровь или
под кожу животному (для опытов берутся лягушки, морские свинки
или белые мыши, но при достаточном количестве яда -—- также
собаки или кролики). Подобные исследования должны быть
производимы только врачами, и притом специально образован-
ными, потому что получаемые реакции отличаются особою тон-
костью и иногда своеобразностью; не следует забывать, что
организм животных далеко не всегда относится к ядам подобно
человеческому. Вообще этот вид доказательства только в редких







случаях, при особо убедительных явлениях, может иметь достаточ-
ную ценность.1
При подаче помощи отравленным врач должен, во-пер-
вых, освобождать организм от поступившего яда, во-вторых, если
это невозможно, то обезвредить находящийся в теле яд и, в-третьих,
устранять те симптомы отравления, которые представляют непо-
средственную опасность или весьма тягостны для заболевшего.
Желудок освобождается посредством промывания через зонд или
вызыванием рвоты. Промывание особенно показано при бессозна-
тельном состоянии;но оно может быть опасно при отравлениях ед-
кими ядами, когда можно ожидать прободения стенки желудка;
иногдамогут оказаться весьма полезнымидаже повторные и длитель-
ные промывания, так как некоторые яды выделяются слизистою
оболочкой желудка. Рвота может быть вызвана механическимиприе-
мами: щекотаниемпальцемзева и корня языка; при этом дают пить
жидкостипротивного вкуса (теплаявода с примесью мыла или олив-
кового масла); в качестве домашнего рвотного можно употреблять
чайную ложку горчицы, разболтаннойв стаканетеплойводы. Лучшее
медицинскоервотное средство— апоморфин подкожно (полшприца
1% раствора); из внутренних: порошок ипекакуаны (по 0,6 через
1j i часа) или— хуже — сернокислоймеди (1% раствор столовыми
ложками); при рвоте нужно наблюдать, чтобы извергаемыемассыне
попалив дыхательные пути. Для освобождения кишечника—- боль-
шие клистирыи назначениепроносных:касторовоемасло (15,0 с кап-
лейкротонового), сернокислыйнатр (15,0 нараз), сернокислаямагне-
зия (30,0). Выводимые из желудочно-кишечного канала вещества
должны быть собираемынаслучайнеобходимостидальнейшегоиссле-
дования. При кровяных ядах полезно кровопусканиес одновремен-
ным вливанием физиологического раствора повареннойсоли; нако-
нец, в некоторых специальныхслучаях может оказать услугиназна-
чение мочегонных и потогонных средств.
Обезврежение яда достигаетсяназначениемпротивоядий. Под
этимименемразумеются вещества, которые, будучи введены в орга-
низм, могут ослабить или выгодно изменить опасноедействиеяда.
Их можно подразделитьна две группы: химическиеи физиологиче-
ские; первые, поступая в организм, образуют с ядами новые хими-
ческие соединения, менее опасные, чем яд в первоначальномвиде;
вторые же, не изменяя химическойнатуры яда, устраняют расстрой-
ства, вызванные ядовитым веществом. Наиболее рационально, ко-
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нечно, назначениехимических противоядий, так как с изменением
натуры яда ослабляется и его действие;наоборот, физиологическое
противоядие представляетсобою обыкновенно второй яд, действую-
щий на организм независимоот первого, но только — до известной
етепени— в противоположномнаправлении.Напр., при отравлении
•азотнокислым серебром дается обыкновенная поваренная соль —
верное химическоепротивоядие, которое образует с ядом нераство-
римое безвредное хлористое серебро; при отравлении мухомором
(мускарином)назначаютфизиологическое противоядие— атропин,
потомучто мускаринчрезмерно возбуждаетокончанияблуждающего
нервав сердце, а атропиних парализует.
С физиологическимипротивоядиями нужно наблюдать большую
осторожность: напр., в приведенномслучае необходимо дать такое
количество атропина,чтобы только устранитьчрезмерноевозбужде-
ние, —-излишек атропинаоказался бы уже вредным в смысле воз-
можности паралича. Физиологический антагонизм всегда бывает
односторонним, неполным. Вообще, в виду весьма разнообразных
свойств ядов, выбор противоядия требует основательных познаний
и осторожности.
Здесь мы упомянемо так называемых «универсальных» противо-
ядиях, которые всегда имеются под рукою и могут принестипользу
до подачиболее рациональнойпомощи.
а) Белковая вода: приготовляется посредством взбалтывания
двух яичных белков с бутылкой воды; образует осадки и трудно
растворимыесоединенияпреимущественнос металлическимиядами,
отчасти и растительными; обладает обволакивающими свойствами
и таким образом уменьшаетедкое действиеядов на слизистую обо-
лочку. Белковая вода отчастиможет быть замененамолоком, но не
всегда, б) Дубильная кислота: действуетпо преимуществуна расти-
тельные яды, давая образованиедубильнокислых алкалоидов, трудно
растворимых, отчасти-—-и на металлы; в чистом виде дают по
ОД — 0,2 в воде через х/4 часа;отвары кофе, чая содержатдубильную
кислоту, можно такжедобыть ее вывариваниемчернильных орешков,
пробки и т. д. в) Уголь как животный, так и растительный,свеже-
прокаленный или хорошо сохраняемый, действуетна растительные
н летучие яды исключительно своими физическими свойствами: он
как бы всасывает в себя и осаждаетна себе частицыядовитого ве-
щества; напр., 200,0 угля нейтрализуют действие 0,59 экстракта
красавки или 15 капель синильнойкислоты (Rand).1 Все названные








вещества можно давать в больших количествах, заменяя новыми те
порции антидота,которые выбрасываются рвотою.
Симптоматическоелечение ведется по общим правилам: а) при
упадке сердечнойдеятельностии кровяного давления — возбуждаю-
щие: эфир, камфора, кофеин, строфантин, дигален и эпинефрин
подкожно или внутривенно; внутрь — настойкамускуса, крепкий
кофе, вино и т. п.; б) при остановкедыхания — искусственноедыха-
ние и ритмические тракции языка по Лаборду (Laborde);
в) при охлаждениитела— растираниеи согревание;г) при сильных
болях в животе и тягостной рвоте — глотание кусков льда, под-
кожные впрыскивания морфия или пантопонав области желудка;,
д) при судорогах— осторожное применениенаркотических, даже-
вдыханиеэфира или хлороформа; е) бессознательноесостояниеможет-
вависеть от разных причин: если от слабостисердца, — показаны
возбуждающие; если от полнокровия мозга, при наркотических
ядах, — холодные обливания, механическиераздражения; общими
приемами для приведения в чувство считаются: нюхание едкого-
аммония (нашатырного спирта), растирание подошв, щекотание
в носу, опрыскиваниехолодной водою.
Здесь имеются в виду преимущественноминеральные кислотыг
серная, азотная и соляная; по существу действиеих на тканиоди-
наково, но в различнойстепени:наиболееразрушительно действует-
серная, за нею следуетазотная, а затемсоляная.
Кислоты весьма употребительныв техникеи отчастив домашнем
быту, вследствие чего случайные отравления ими и самоубийства
нередки.
Так, в РСФСР, по даннымсудебно-медицинскихэкспертов, в 1924
и 1925 гг. было 284 случая смертельныхотравленийнеорганическими
и 113 случаев — органическими кислотами, всего 397 случаев*









другие и неустановленн. роды смерти .
















■азотную и соляную, под органическими— главным образом уксус-
ную (уксусную эссенцию).Сравнительно небольшое количество отра-
влений органическимикислотамиобъясняется тем обстоятельством,
что огромное большинство отравлений уксусной кислотой оканчи-
вается выживанием отравившихся. Кроме уксусной встречаются
изредка отравления карболовой кислотой.
Рассмотримздесь прежде всего действиесернойкислоты как тип.
Серная кислоталегко получаетсяв ручной продажепод
именемкупоросного масла, причем отпускаетсянередко разведен-
ная водою более чем на половину. Кислотадействуетна белки, сна-
чала свертывая их, а затем, при избытке, растворяя; разрушаеткро-
вяную ткань, превращая красящее вещество ее последовательно
в метгемоглобин, кислотный гематин и даже в гематопорфирин;
общее действиепри всасывании, особенноразведеннойкислоты, вы-
ражается уменьшениемщелочности крови, растворениемкровяных
телеци перерождениемпаренхиматозныхорганов в умереннойсте-
пени. Собственно серная кислота дает нагреваниепри соприкосно-
вении с водою тканейи жадно отнимаетот них воду в большей сте-
пени, чем другие кислоты.
Симптомы отравления обнаруживаются тотчас же тягостною
рвотою, причемизвергаются кислые массыбурого цветаи даже плен-
ки, т. е. клочки слизистойоболочки; кал и моча задерживаются.
Смерть иногданаступаетвесьма скоро — от шока вследствиенестер-
пимых болей в животе или от задушения массамирвоты, реже — от
внутреннегокровотечения из разрушенных сосудов желудка. Быст-
рый исход однако не част; обычно отравлениезатягиваетсяна сутки
и более, причемобнаруживаетсяобщее действиеяда — белок в моче,
иногда и кровяной пигмент. Выздоровление неполное: образуются
рубцы, расстройствапищеварения, энтералгиии т. п.; нередко от-
равившийся погибаетпоследовательноот невозможностиглотать и от
голодания.
Обливаниесерною кислотою встречаетсякак средство причинить
обезображениелица; часто страдаютпри этом глаза, и утрачивается
зрение; возможна однако и смерть от развивающихся последова-
тельно омертвенийклетчатки и гнилостно-гнойногозаражения.
Высшая доза разведеннойсерной кислоты по «Российской фар-
макопее»— 1,0; смертельная доза крепкой — около 5,0. Противо-
ядие при отравлениикислотами— слабые растворы щелочей; угле-
кислые щелочи мало удобны, так как дают образованиегаза и растя-
жениежелудка; весьма употребительнажженая магнезия, которую







При вскрытии находят во рту и пищеводе явления так наз. «се-
рого ожога», или сухого омертвения, — слизистая оболочка отде-
ляется в виде жестких пленок темно-серогоцвета; в желудке же —
явления неравномерного разъедания, причем излившаяся кровь
вследствиеобразования гематинапринимаетцвет черный, что дало
повод говорить об обугливаниижелудочной стенки; бывают и про-
бодения, но они не всегда прижизненногопроисхождения, а чаще
обусловливаются посмертнымпропитываниеми разрушениемстенок:
желудка. Прилегающиек желудку органы от просачиваниякислоты
представляютсякак бы обваренными, серыми и жесткимина ощупь;,
кровь в сосудахжелудка и близких к немуорганов, вследствиепотери
воды, сгущаетсяи превращаетсяв бурую, густую, кашицеобразную,,
иногда крошащуюся массу.
Для открытия серной кислоты исследуемоевещество осторожно
выпаривают, извлекают спиртом и фильтруют; спирт удаляется
нагреванием.Лучшим реактивомнасерную кислотуслужатрастворы
баритовых солей, — от прибавления получается белый нерас-
творимый осадок; эта реакция получается и с мочою отра-
вленных.
Азотная кислота вызывает подобные же симптомыотра-
вления, но рвота сопровождается отрыжкой удушливых паров и
затруднениемдыхания; при достаточнойконцентрации(свыше 40%)'
извергаемыемассы принимаютясную желтую окраску. Последова-
тельно нередкихарактерныелобулярные пневмонии.
Высшая доза для разведеннойазотной кислоты по «Российской
фармакопее»— 1,0; смертельная, для крепкой, — около 10,0.
При вскрытии: меньшее разъеданиеслизистой оболочки, чем
при серной кислоте; сама оболочка представляетсяуже не столь
черной, а скорее аспидною, и к этому присоединяетсяупомянутое
желтое окрашивание (ксантопротеиноваяреакция).
В некоторых местностяхСоюза разведеннаяазотнаякислотапри-
меняетсяпод названием«остройводки» как плодогонное, — каплями
ежедневно, от чего получается хроническое отравление,— может
наступитьпрекращениебеременностии смерть. При вскрытии на-
ходят паренхиматозноеперерождениеорганов, особеннопочек, с жи-
ровым характером и общее малокровие (Беллин).
Азотная кислота летуча и легко изолируется перегонкою; про-
стейшая реакция заключается в следующем: перегон нагревается
с меднымиопилками,причемобразуются буроватые пары окисиазота
с характернымзапахом.
Соляная кислота действуетеще слабее. Наступающая







дражением дыхательных путей; извергаемые массы имеют иногда
зеленоватый цвет.
Высшая доза разведеннойсоляной кислотыпо «Российскойфарма-
копее равна 0,5; смертельная, для крепкой — около 15,0.
Трупные изменения желудка — как при азотной кислоте, но
в меньшей степени:более серый струп слизистых оболочек; иногда
замечаетсязеленоватаяокраска содержимого; кожи не разъедает.
Соляная кислотаизолируетсяперегонкою; от прибавленияк пере-
гону азотнокислого серебра получаемся белый осадок хлористого
серебра;он легко растворимв аммиаке,а при нагреваниина плати-
новой пластинкепревращаетсяв творожистую массу «рогового се-
ребра».
Количественное определениевсех минеральных кислот произ-
водится титрованиемпосредством определенно-установленногорас-
твора едкой щелочи; показателем
при этом служит раствор фенол-
фталеина, который при малейшем





следует упомянуть об уксус-
ной кислоте, о которой име-
ются хорошие специальные ис- Рис. 18 . 0жог окружности рта при
следования (Вертоградов, приеме внутрь карболовой кислоты.
Ш и б к о в и др.) 1 (Из Г - Лигльджона.)
Уксусная кислота, или уксусная эссенция, как сред-
ство самоотравления,у насчрезвычайно широко применяется. Сим-
птомы как при минеральныхкислотах, но присоединяетсяи общее
действиена сердце, так что ближайшейпричинойсмертиможет быть
параличсердца;летучестьобусловливаетразвитиелобулярных пнев-
моний в затянувшихся случаях, бывает при этом и желтуха. При
вскрытии: разъеданиеслизистойоболочки с темно-краснымокраши-
ванием ее; тяжелое поражениепечени (кровоизлияния и некрозы).
Карболовая кислота (фенол) и ее производные —
ли8ол, трикреэоли др. — являются как местно-прижигающими, так
и общедействующимиядами. Местноони вызывают воспалениеи не-
кроз ткани (струп, «карболовая гангрена»,рис. 18) ; всасываясь через
1 Употребляемая с целью самоубийства «уксусная эссенция» содержит







желудок или через кожу (карболовая кислотавсасываетсяи через не-
поврежденнуюкожу), они вызывают токсическоедействиенаголовной
и спинноймозг, почки и сердце. Высшая однократная доза фенола
по «Рссс. фарм.» — 0,1 г. Смертельнаядоза карболовой кислоты, при
внутреннем введении, равна приблизительно 10 г. В организме
фенол соединяется в фенол-эфирно-серную кислоту. Моча отрав-
ленного зеленого цвета. Нередки профессиональныеотравления.
Случай самоотравлениягидрохо-
ноном (дигидробензолом) описан
Я. Лейбовичем и Н. По-
повым. 1
Хромовая кислота и
ее соли, главным образом щелоч-
ных металлов, широко применяю-
щиеся в различных производствах
(кожевенном,текстильном,красоч-
ном и пр.), при длительном влия-
нии оказывают токсическое дей-
ствие на кожу и слизистую обо-
лочку хрящевой перегородки носа. Симптомы профессионального
отравления: а) хромовые язвы на месте незначительных
повреждений (трещин и царапин) пальцев и рук (рис. 19);
характернодля них медленное, безболезненноеразвитие и гладко-
стенныекрая, заполненныев глубине язвы некротическойтканью;
язвы трудно излечиваются; б) язва на хрящевой части носо-
вой перегородки, преимущественнос двух сторон, с по-




В 1924 и 1925 гг. было всего 85 случаевсмертельныхотравлений,или




несчастных случаев 24 »
неустановленного рода смерти 1 »
Всего 85 случаев
Несмертельныхотравленийгораздо больше.
1 Реферат в сборнике № 2 «Суд. -мед. экспертиза».
Рис. 19. Рука работающего с хро-






Даже углекислые соединениящелочей при достаточнойконцен-
трации (свыше 10% поташа) вызывают раздражениеслизистых обо-
лочек, а едкие щелочи производят глубокие разрушения не
только слизистойоболочки, но и кожи. Под влиянием едкой ще-
лочи ткани, дажероговые образования, претерпеваютразмягчение,—-
образуются струпья серого или белого цвета, легко стираемые и
оставляющие по себе язвенную поверхность; кровь превращается
в студневиднуюмассубурого цветавследствиеизменениякрасящего
веществакрови и превращенияего в щелочный гематин.Общее дей-
ствие присуще наиболеекалийным соединениям,которые могут вы-
звать паралич сердца (С 1. Bernard).
После принятия внутрь раствора щелочи немедленнопоявляется
рвота бурыми массамис примесью студневидныхпленок; позже —
понос, нередко кровянистый; сильная щиплющая боль по всемуки-
шечному тракту вызывает явления коллапса, к которому при калий-
ных соединенияхприсовокупляетсяпарализующеедействиена серд-
це. Наблюдаются затруднения мочеиспускания, моча становится
щелочною, содержит белок и оседающие фосфаты. Смерть может
наступитьвесьма скоро, но обыкновенно отравление затягивается
дня на 2-3 при явлениях гастро-энтерита,сильных болей и общего
упадка сил. Выздоровление медленное; «сальные язвы» слизистых
оболочек держатсявсего дольше и заживают с образованиемглубоких
рубцов.
Смертельная доза 15% раствора едкого калия (офиц. по «Рос-
сийской фарм.» — 17,5%) равняетсяприблизительно20,0. Противо-
ядием при отравлениищелочамислужитразведеннаякислота, лучше
всего растительная,напр, обыкновенный уксус.
При вскрытии — сильнейшее раздражение слизистой оболочки
пищеварительных путей с многочисленнымикровоизлияниями и
язвами, которые иногдапокрыты буро-красными,мыльными наощупь
струпьями; слизистая оболочка желудка — студневидно-набухшая
и содержимое его окрашено кровяным пигментом. Содержимое же-
лудка иногда пахнетселедочнымрассолом (триметиламин).Щелочи
просачиваютсяеще легче, чем кислоты, и придают своеобразныйвид
поверхностисоседнихорганов, особеннолевой почке и селезенке,—
они становятсяна ощупь мыльными и по краям студневиднопросве-
чивают.
Химическое исследованиесодержимого желудка или рвотных
изверженийдолжно быть произведеновозможно скоро, так как едкие
щелочи обращаются на воздухе в углекислые. Исследуемоевеще-








Аммиак представляетлетучую едкую щелочь; 10% раствор
аммиакав воде, или нашатырныйспирт, у насчастослужитдля само-
убийства. Этот яд представляетнекоторые особенности:действуя на
кровь, придаетей ярко-красный цвет; на слизистые оболочки дей-
ствует более обширно, но менееглубоко, чем едкие щелочи; рвота
при отравлении сопровождается припадкамиудушья, а последо-
вательно развиваются крупозные воспаления дыхательного тракта
и лобулярные пневмонии. Смертельная доза нашатырного спирта—■
около 30,0.
Аммиакизолируетсяиз смесейперегонкою; над полученнымпере-
гоном и даже, при вскрытии желудка, над его содержимым, обыкно-
венно удается следующая реакция: если смочить крепкою соляною
кислотою стеклянную палочку и поднестик аммиачнойжидкости, то
образуются белые пары хлористого аммония. Несслеров реактив
слишком чувствителендля судебно-медицинскойпрактики.
Отравление едкими газами.
Едкие и ядовитые газы дают повод нередко профессиональным:
отравлениям (хлор, фосген, фтористо-водороднаякислота, азотистые
газы и др.). В действииих различают: а) период острого раздраже-
ния слизистых оболочек дыхательных путей и глаз; за ним следует
б) период отека слизистыхоболочек с отторжениемэпителия, воспа-
лением и отеком легких; спустя 2-3 недели— в) период грану-
ляции и рубцевания. Этот период не лишен опасностизадушения
от закупорки мелких бронхов грануляционнойтканью. Профессио-
нальные отравления главным образом ограничиваются первым пе-
риодом.
БОЕВЫЕ ОТРАВЛЯЮЩИЕ ВЕЩЕСТВА.




в) разъедающие, или кожные, и
г) яды с общим действием.
а) Действие удушающих газов заключается в расстройстве дыхания. Они-
вызывают сначала замедление или остановку дыхания, затем приступ кашля-
и спазм голосовой щели, судорожный выдох. Кровяное давление сначала по-
вышается, а затем понижается, сердечная деятельность ослабевает. Все эти яды,
в разной степени также раздражающие, вызывают гиперемии и воспаления,
1 Придерживаюсь изложения недавно вышедшей в русском переводе с поль-
ского интересной монографии В. Линде мана: «Токсикология химических,







а в большей концентрации — омертвение слизистых оболочек, с которыми при-
ходят в соприкосновение.
К удушающим газам принадлежат многочисленные производные хлора,
серы (ангидриды серной и сернистой кислоты), фосген, хлорпикрин,,
аммиак и так называемые «боевые дымы».
Хлор — зеленоватый, с резким запахом газ, является сильным окислите-
лем в организме; действует медленно, подостро, обнаруживается еще 2 суток,
спустя после смерти при вскрытии черепа. При сильной концентрации в воз-
духе — убивает в течение нескольких минут, до ‘/г часа.
Фосген (COCL) — бесцветный, тяжелый, весьма ядовитый газ; в течение
войны употреблялся немцами в огромных количествах (израсходовано будто бы
больше 26 ООО тонн фосгена и его производных — палита и суперпалита) . Немцы
начиняли ими особые снаряды. Фосген убивает сразу при концентрации в воз-
духе — 5 ш 3 в 1 куб. литре воздуха, в течение получаса — при содержании 0,5-
в 1 куб. литре воздуха. Причина быстрой смерти — сильный отек лег-
к и х. Относительно действия фосгена имеются различные теории (образование-
хлористого водорода, окиси углерода, соединение с белками и теория катали-
тического действия).
Хлорпикрин (а кин и т французов) введен в качестве боевого яда-
итальянцами в 1916 г., бесцветная подвижная жидкость, тяжелее воды, точка-
кипения — 113°.
Боевые дымы образовывались горючими веществами — фосфором, хло-
ридами олова, мышьяка, сурьмы и т. д.
б) Преимущественное действие раздражающих веществ заключается;
в появлении рефлексов — слезотечения, чихания или рвоты.
К лакриматорам (вызывающим слезотечение) принадлежат бромистый
бензил, ксилил и камит.
К стернитам (веществам, вызывающим чихание) принадлежат мышьяко-
вистые соединения, в том числе люизит. Все арсины обладают и общими
токсическими действиями.
в) Разъедающие яды. Сюда принадлежит иприт (хлорэтилсульфид),.
бесцветная, маслянистая жидкость с запахом горчицы (называется также гор-
чичным газом) . Первые признаки раздражения глаз и кожи появляются только-
через несколько часов в виде красных зудящих пятен на коже, затем развиваются;
отек, пузыри и язвы, медленно рубцующиеся. В глазу образуются язвы и рубцы
роговицы, изуродование век. Одежда и маски плохо защищают от действия
яда, который проникает и через кожу тела, вызывая'поражения желудка и кишеч-
ника. В верхних дыхательных путях происходит омертвение слизистых оболочек..
г) Яды с общим действием, к коим принадлежат вышеописанные-
окись углерода, мышьяковистый водород, синильная кислота, сероводород к
другие.
Отравление Фосфором.
После прекращения производства фосфорных спичек глава эта
почти совершенно утратила практическое значение для судебной,
практики: изредка лишь встречаются случаи отравления фосфорным
тестом (отрава для крыс), содержащим 2 — 4%. Фосфор 1 — силь-
1 Здесь говорится исключительно о так называемом желтом фосфоре;,







нейший протоплазматическийяд, он разрушает белки с образова-
ниемжира и такимобразом вызывает жировое перерождениепарен-
химатозных органов в высокой степени;особенно резко это сказы-
ваетсянатканях печени,сердцаи нервнойсистемы;будучи впрыснут
в толщу тканей,вызывает ограниченныенекротическиеизменения,но
непосредственнона слизистыеоболочки действуетслабо.
Симптомы отравления обнаруживаются не скоро — через пол-
часа и более после принятия яда; клиническая картина довольно
непостоянна: хотя чаще преобладают гастрическиесимптомы, но
иногда— со стороны нервной системы. Рвота и понос непостоянны,
•более обычна отрыжка газов с чесноковым запахом и ощущение
тупой боли в желудке и тошноты; рвотные массы окрашены иногда
■кровью. В редких случаях смертьможетнаступитьв первойполовине
•суток; обыкновенно же заболеваниезатягивается,принимаеттифоид-
ный характер, осложняется бредом, желтухою и нефритом; смерть
наступаетот параличажирно-перерожденногосердца.
Высшая доза фосфора по «Российскойфармакопее»— 0,001; смер-
тельная — между 0,05 и 0,1. Противоядием, до некоторой степени
специфическим,считаетсямедный купорос в «рвотных» дозах; кроме
того, уместныокисляющие вещества, как напр, старое терпентин-
ное масло, слабые растворы марганцовокислогокалия.
Обычно при вскрытии констатируютсядва явления: резкое жиро-
вое перерождениеорганов и многочисленныекровоизлияния; послед-
ниеобъясняются такжежировым перерождениемстеноккровеносных
сосудов и легкою их разрываемостыо. В быстро протекающих слу-
чаях вскрытие даетотрицательныйрезультат, но микроскопомможно
•открыть перерождениесердечноймышцы и нервных узлов. Весьма
характерною считаетсяфосфорная печень; этот орган в первые дни
•быстро увеличивается вследствие перерождения и инфильтрации
жиром, достигая весьма значительных размеров; печень делается
желтою и сальною в разрезе; позже однако начинаетуменьшаться,
и в концеконцов ее можно найтималою, атрофическою. На слизистой
■оболочке желудка, в затянувшихся случаях, кроме буроватых поверх-
ностных кровоизлияний, резко выступают в виде зернышек желтого
цветажелезки. Кровоизлияния можно открыть везде, начинаяс на-
ружных покровов, но особенно обильны они в рыхлой клетчатке,
напр, в средостении.
Кроме острых, бывают и хронические— профессиональные—
отравления фосфором при добыче его из фосфоридов, костной золы,
при изготовлениипистонови пр. Отравлениевызывается вдыханием
паров фосфора или поступлениемпродуктов его окисления через







Выделяется фосфор кишечникоми почками. Характерноедействиена
костную систему:преждевременноесоединениеэпифизов и диафизов
трубчатых костей;явления рассасыванияс периостальнымновообра-
зованиемкостей, вторичной инфекциейи омертвлением.Из заболе-
ваний особенно характерен некроз нижней челюсти
(рис. 21), реже, •— верхней. Болезнь начинаетсячасто из кариозного
зуба; появляется слюнотечение,опуханиенижнейчелюсти и слизи-
стойполостирта, воспалениенижнейчелюсти с некрозомчастикости
(образование секвестра); образуются свищи; присоединяетсякахе-
ксия, иногда повышенная ломкость костей и сепсиссо смертельным,
исходом. Диагноз профессиональ-
ного отравленияставитсянаосно-
вании некроза нижней челюсти
и прогрессирующего малокровия
при занятии с фосфором.
Вещества, содержащиефосфор,
светятся в темноте;на этом осно-
вании способ Мичерлиха —
перегонка подозрительного веще-
ства в темнойкомнате; если есть ный некроз верх-
» ѵ J ней челюсти. (Из
фосфор, то в трубке вблизи холо- Лёви.)
дильника появляются светящиеся
кольца. Хороша такжепредварительнаяпроба Шерера:в склянку
с испытуемым веществом вставляется пробка, на которой укре-
плены две бумажки, одна смочена раствором ляписа, другая —
раствором уксуснокислого свинца; если есть фосфор, ляписная:
бумажка чернеет от образования фосфористого и металлического
серебра; почернениеобеих бумажек указывает только на 'развитие:
сероводорода, но не исключает присутствия фосфора.





Случайные отравления наблюдаются нередко: в пищу может по-
пасть мышьяковая отрава для крыс и т. п.; возможны неосторож-
ностиупотреблениялекарственногомышьяка или окраска пищевых
веществ содержащимимышьяк красками;наконец,напр., еслитакие
краски находятся в обоях, То в сырых помещениях под влиянием
плесени образуется мышьяковистый водород, причиняющий мало-
кровие и нервные припадки;кроме того, известныслучаи самоубий-
ства посредствоммышьяковистых красок. Употреблениеназванных
вредных веществ ограниченосанитарнымиправилами. Наибольшее-







ангидрид мышьяковистой кислоты (As203), или
триокись мышьяка, неправильноназываемаямышьяковистой
кислотою (acid, arsenicosum); это вещество, именуемоетакже
«белым мышьяком», представляетсобою белые куски или порошок,
т РУДно растворимый в воде, без запаха и со слабым сладковато-
соленым металлическимвкусом.; случаи преступных отравлений
этим ядом весьма многочисленныв виду легкости незаметноговве-
дения этого яда (в молоке, сметанеи пр.). По нашим данным, из
-4 151 смертельных отравленийв 1924 и 1925 гг. было 234 случая
отравления мышьяком, или 51/а %. Из них — 85 случаев убийства
(среди убийств посредствомнеорганическихядов мышьяк занимает
первое место), 101 случай самоубийства,И случаев детоубийства,
30 несчастныхслучаеви в 7 случаях род смертине был установлен.1
Кроме «белого мышьяка», официальный по фармакопее фаулеров
раствор (kali arsenicosi) также употребляется с преступнойцелью.
Мышьяк действует на протоплазму аналогично фосфору, т. е.
вызывает ее жировое перерождение,но в меньшей степени;к неко-
торым тканямимеетособенноеотношение:в крови образуетсялейко-
цитоз, причем лейкоциты как бы концентрируютна себе мышьяк,
так что центрифугированиемможно отделитьглавную массумышьяка
вместес лейкоцитами(В е s г е d к а); при введениинепосредственно
в нервную системуоказываются смертельнымидозы в 100 раз мень-
шие, чем при введениичерез желудок. Действуя через кровь, мышья-
ковые препаратывызывают брюшное полнокровие путем паралича
•сосудодвигательныхокончанийчревного нерва. Мышьяк выделяется
преимущественномочою, но также и другими путями, в том числе—
слизистою оболочкою пищеварительных путей. Местное действие
мышьяка проявляется медленно и сравнительно слабо, хотя при
.длительном приложении на кожу или слизистые оболочки может
образоваться воспалениеи даже некроз; во всяком случае, не этим
местнымдействиемобъясняются тяжелые гастрическиеявления при
введениимышьяка в желудок.
Симптомы отравления обнаруживаются спустя почти час, иногда
гораздо больше; клиническая картинабывает непостоянна;разли-
чают две основных формы: гастрическуюи нервную и их сочетания.
Типичнаягастрическаяформа может окончиться быстро, менеечем
в сутки, но чаще затягиваетсядня на три, иногдана неделю и более.
Прежде всего появляются царапаньев зеве, тошнота и рвота — сна-
чалапищею, а позже —- беловатымислизистымимассами,и дальше -—•
1 На Западе же отравления мышьяком сделались гораздо реже, в связи








•с примесью желчи и крови; желудок опорожняется совершенно, тем
не менеервота продолжается; сильнейшая жажда и боли в животе
заставляют пить, но это только усиливаетрвоту. Довольно скоро
присоединяетсяи понос, который постепенностановится водяни-
стым, извергаются массы, напоминающиерисовый отвар ; в разгар
отравления отравленный весьма напоминаетхолерного больного.
Смерть наступаетпри явлениях судорог, падениятемпературыи осла-
бления сердечнойдеятельности. При менее острой форме явления
отравления приблизительночерез сутки стихают; остаются только
болезненные ощущения в горле, жажда и общая слабость; далее
однако развиваются явления, напоминающиеинфекцию: желтуха,
бронхит, признаки нефрита, бред, иногда расстройство движения
(парезы), кожные сыпи и т. п. Смерть наступаетмедленно. В течение
отравлениямогут наблюдаться как бы возвраты или обострения, что
■однако не даетправа заключать о повторном введениияда.
Нервная или наркотическаяформа отличаетсятем, что при ней
■гастрическиерасстройстваотступаютна заднийплан, иногда совсем
не проявляются. Более обычные симптомыздесь: сонливость, упадок
•сердечнойдеятельности, обмороки, головокружения, бред и судо-
роги; заболеваниеоканчиваетсякоматозным состояниеми продол-
жается всего 4 10 часов. Преобладаниетой или другой формы за-
висит по всей вероятности от большего или меньшего притока мы-
шьяка к центральнойнервнойсистеме,но чемименноэто объясняется
в каждом данном случае, — неизвестно; индивидуальные условия
играют несомненнуюроль: при массовых отравленияху однихможет
развиться гастрическая,у других — нервная форма.
Выздоровления после отравления мышьяком медленны и сопро-
вождаются последовательнымирасстройствами,особенно в области
нервов и мышц.
Высшие дозы по «Российскойфармакопее»:для белого мышьяка
■0,003, а для фаулерова раствора— 0,2 (3 капли); смертельная—
около 0,1 .ангидрида. Лучшим домашним противоядием можно счи-
тать белковую воду. Существует официальный препаратantidotum
■arsenici — смесьрастворасернокислогожелезаи жженоймагнезии,—
выписывают фунт антидотаи дают столовыми ложками через 5 —
10 минут.
Трупы отравленных мышьяком имеют наклонность к мумифи-
кации, хотя первые стадиигниенияразвиваются обычным порядком.
Еслислучайпротекалочень остро, то результатвскрытия может быть
почти отрицательный;наблюдаются некоторые дегенеративныеизме-
нения внутреннихорганов, иногда заметноебрюшное полнокровие.






Смерть от действия ядов
ждение, многочисленныеэкстравазаты и даже изъязвления слизи-
стой оболочки желудка и кишок; язвы вообще встречаются редко,
особеннов желудке, в котором однако часто наблюдается зернистое
набуханиеслизистойоболочки. Необходимоисследоватьвнутреннюю
поверхность желудочно-кишечногоканалапри помощи лупы и ося-
зания, — в складках можно найтитрудно растворимыемелкиекру-
Рис. 22. Сердце отравившейся мышьяком женщины с субэндокардиальными
излияниями (а) в виде помарок в левом желудочке.
(Из практики д-ра П. Семеновского).
пинки белого мышьяка. На рис. 22 представлено сердце отравив-
шейся мышьяком женщины с редкими субэндотелиальными кро-
вотечениями в виде помарок.
Хронические— профессиональные— отравления мышья-
ком (бывают также острые профессиональные отравления) встре-
чаются при работахс мышьяковистым ангидридом,мышьяковистыми







и пр. Мышьяк и его соединения поступают в организм через дыха-
тельные и пищеварительные пути. Мышьяк — сильный протоплазма-
тический яд, парализующий сократительные волокна волосных сосу-
дов. При хронических отравлениях наблюдаются: катары слизи-
стых оболочек, нервные явления, потеря половой способности у муж-
чин, меланоз (пигментация) кожи. Диагноз ставится на основании
анамнеза и определения мышьяка в рвотных извержениях, испраж-
нениях и моче, иногда — в волосах.
Мышьяковистый водород — весьма ядовитый газ,
действующий гемолитически (гемоглобинурия, желтуха, уремические
явления). Он образуется при выделении водорода из металлических
соединений или кислот, содержащих мышьяк; содержание его в воз-
духе в количестве 0,05% уже действует токсически.
Сложные соединения мышьяка — а токсил, сальварсан,
неосальварсан и др., приобретшие в последние два десяти-
летия громкую известность в медицине при лечении сифилиса, воз-
вратного тифа и других болезней, при всей огромной пользе не лишены
токсических свойств и вызывают иногда серьезные местные и общие
явления интоксикации и даже смерть.
Мышьяк можно открыть спустя долгое время после смерти даже на полу-
сгнившем трупе. При самом вскрытии может быть проделана проба Р е й н ш а
(Reinsch): берут немного исследуемого вещества (содержимое желудка и т. п.),
хорошо подкисляют соляной кислотой и в эту смесь кладут блестящую тонкую
медную пластинку, все это подогревают; в присутствии мышьяка на пластинке
появляются темно-стальные пятна мышьякового налета. Можно развести содер-
жимое желудка водою и в осадке поискать крупинок яда; подобная крупинка
обсушивается, помещается в тонкую запаянную с одного конца трубочку, по-
верх крупинки кладется маленький уголек; конец трубочки нагревается на
лампе до накаливания угля, после чего на стенках трубочки можно усмотреть
мышьяковый зеркальный налет. При исследовании на металлические яды по
способу Фрезениуса, по разрушении органических веществ мышьяк
переходит в фильтрат в виде мышьяковой кислоты, из которой, хотя трудно,
однако возможно пропусканием сероводорода получить желтый осадок серни-
стого мышьяка. Специальное испытание на мышьяк производится посредством
аппарата Марша (Marsh) . Главные части этого аппарата суть : двугорлая
вульфова склянка, назначенная для добывания водорода, и отводная горизон-
тальная «восстановительная» трубка из тугоплавкого стекла с перехватами или
сужениями на протяжении, конец ее загибается вверх и оттягивается; в склянку
кладут зернистый цинк и наливают серную кислоту, — образуется водород,
который уходит через отводную трубку; затем наливают предварительно обра-
ботанную испытуемую смесь; если есть мышьяк в смеси, то образуется мышьяко-
вистый водород, который также пойдет через трубку; эту последнюю накаливают
где-нибудь вблизи сужения, •— мышьяковистый водород тогда распадается на
водород и металлический мышьяк, который оседает на стенках трубки в виде
зеркального налета; часть трубки с налетом следует выпилить, закрыть с двух
сторон и представить как corpus delicti. Так как цинк и серная кислота сами







могут содержать мышьяк, то нужно до прибавления испытуемой смеси произ-
вести накаливание и убедиться, что налета не получается. Вообще при иссле-
довании на мышьяк нужно в особенности обращать внимание на чистоту посуды
и реактивов.
Существует еще биологический метод открытия мышьяка при
помощи грибка penicillium brevicaule. При росте этого грибка на
крахмалистой среде в присутствии мышьяка выделяется характер-
ный чесночный запах благодаря переходу мышьяка в летучие со-
единения (диэтил-арсин или этил-какодил-оксид).
Д. Киссина 1 описывает пробу следующим образом. Исследуемое на
мышьяк вещество, хорошо измельченное и смешанное с водой, вносится в кол-
бочку или пробирку; затем прибавляют накрошенный белый хлеб в таком коли-
честве, чтобы верхняя его поверхность оставалась сухой. При кислой реакции
исследуемого вещества его нейтрализуют углекислым кальцием (мелом), при
щелочной — виннокаменной кислотой. Колбочка закупоривается ватной проб-
кой и стерилизуется водяным паром. После охлаждения засевается культурой
грибка, плотно закрывается резиновым колпачком и ставится в термостат на
48 — 72 часа. Чесночный запах обнаруживается уже в присутствии тысячных
долей миллиграмма мышьяка. Одновременно производятся две контрольных
пробы. В одной колбочке засевается грибок с хлебом и водой, но без исследуе-
мого вещества, в другой — питательная среда с грибком и незначительным коли-
чеством мышьяка (около 0,1 мг). В первой не должно получиться чесночного
запаха, во второй — резкий чесночный запах, в подтверждение того, что дан-
ная культура грибка способна при росте разлагать мышьяковые соединения.
Эта проба весьма чувствительна и довольно легко выполнима. Теллу-
ристые соединения, встречающиеся, правда, редко, также дают чесночный
запах с грибком. Поэтому, для полной уверенности, положительный результат
биологической пробы проверяется химическим путем. При отрицательном же
результате пробы можно быть уверенным в отсутствии мышьяка.
Сурьма и ее соединения вызывают отравления, весьма напо-
минающие отравления мышьяком. Так как сурьма и мышьяк часто
встречаются вместе, то трудно решить, какое имеется в данном
случае отравление.
Отравление ртутью.
Ртутные соединения весьма употребительны в технике и в меди-
цине: достаточно упомянуть, что ртуть считается специфическим
средством против сифилиса, а препарат ее, сулема, широко приме-
няется в хирургии и акушерстве для обеззараживания.
Отравления ртутными соединениями носят обычно характер
случайности или относятся к самоубийству; несмотря на то, что ртут-
ные соединения обладают резко выраженными вкусовыми свой-
ствами, встречаются и убийства.







У нас в 1924 и 1925 гг. судебно-медицинскимиэкспертамисреди
4 151 случая смертельных отравлений отмечено 276 случаев отра-
влений сулемой, или 6,6%; среди них было 56 убийств, 181 само-
убийство, 10 детоубийств,27 несчастныхслучаеви 2 случая неизвест-
ного рода смерти. Много наблюдается также несмертельныхотра-
влений; в 1925 г. в Институтнеотложнойпомощи в Москве поступило
16 лиц, покушавшихся на самоотравлениесулемой, из них только
2 умерло.
Можно различать две группы ртутных солей: соли окиси и соли
закиси; первые отличаются особою ядовитостью, вторые гораздо
менееопасны. Представителемпервых может служить двухлористая
ртуть (сулема), вторых — однохлористая (каломель). Рассмотрим
здесь токсическиесвойства сулемы, как наиболееядовитого и наи-
более распространенногортутного соединения.
Сулема имеетвид бесцветных кристаллов без запаха, обла-
дающих резким металлическимщиплющим вкусом. Ртутные соли
образуют с белками альбуминаты, в форме которых всасываются и
циркулируют в крови; эта последняя претерпеваетпри этом некото-
рые изменения:красные тельца отчастиразрушаются, склеиваются
и образуют мелкиетромбы; в плазмепоявляется большое количество
извести. Наоборот, содержаниеизвестив костях уменьшается, и они
становятся менее устойчивыми. Протоплазма клеток претерпевает
дегенеративныеизменения— белковое перерождениес наклонностью
к переходув некроз. Сулемаобладаетв значительнойстепениместным
раздражающим и даже разъедающимдействием.Ртутные препараты
всасываются легко со всех месттела; выделяются преимущественно
мочою, слюннымии кишечнымижелезами,— сначаладовольно быстро ,
позже медленнее,а небольшие количествартутидержатсяв организме
месяцами. Смерть наступаетили от коллапса, как при отравлении
едкими веществамивообще, или от перерождениясердечноймышцы
и нервных узлов сердца, или, в затянувшихся случаях, от ослож-
нений, напр, воспаленияпочек и т. п.
Явления отравления обнаруживаются тотчас по принятии су-
лемы: жжениеи боль по всемупищеварительномутракту, противный
металлическийвкус и упорная рвота беловатымимассами,в которых
иногда заметны пленки отслоившейся слизистойоболочки и кровь;
далееследуетпонос, также кровянистый сулемовый гастрити дизен-
терия; моча обыкновенно задерживается; при бурных явлениях
смерть может наступитьв течениенемногихчасов.
Чаще однако отравление затягиваетсяна несколько дней или
недель, и при этом обнаруживаются явления вторичного характера:







начинаютприпухать, и отделениеслюны постепенноувеличивается
до степенитягостного слюнотечения; десны изъязвляются, зубы
пошатываются, изо рта — гнилостный запах. Затихший понос по-
степенновозобновляется в виде болезненныхпозывов и натуживаний,
при которых, как при дизентерии,извергаетсянемногокровянистой
слизи. В моче довольно скоро появляется белок и даже кровь. В кро-
ви — незначительнаяанэмия и умеренныйлейкоцитоз при относи-
тельнойлимфопении. У двух отравившихся, но оставшихся в живых,
с моментаулучшения вместе с значительнойполиуриейнаблюдался
лимфоцитоз за счет нейтрофилов. Бывают явления со стороны нерв-
ной системы:сужение зрачков и вялая реакцияна свет, ослабление
коленных и голенностопных рефлексов, сонливость, мышечные
подергивания. У одной больной, которой ошибочно был введен
внутривенно 2'% раствор сулемы в количестве 6-7 куб. см,
за сутки до смертинаблюдались многочисленныеприпадкиследую-
щего характера:запрокидываниеголовы, покраснениелица, цианоз,
ослаблениепульса и потеря сознания. Явления со стороны глаз,
мышечные подергивания и припадкиуказывают на близкое участие
в процессе центральной нервной системы; в частности, сужение
зрачков и приступыпокраснениялица-—• на параличшейной части
симпатическойнервной системы.
Из последовательных расстройств наблюдаются: сужения на
местахбывших язв, расстройствапищеварения. Часто встречается
хроническийнефрит.
При профессиональных медицинскихотравлениях появляются
раньше кишечные расстройства, иногда слюнотечение(гингивит);
при медленномхроническом введении наблюдается известная р о-
б о с т ь при легкой раздражительности (erethismus mercurialis),
интенционноедрожаниеверхних конечностей(большие размахидро-
жательных движений),переходящеена голову и нижниеконечности,
кахексия и даже смерть. Яд поступаетв организм вдыханиемртут-
ных паров и пыли, через желудочно-кишечныйканал (загрязнение
пищи) и неповрежденную кожу. Выделение— главным образом
испражнениями.Профессиональныеотравлениявстречаютсяв ртут-
ных и серебряных рудниках, на химическихзаводах, при наведении
зеркал, изготовлении электрических лампочек, среди хирургов и
гинекологов — от дезинфицирования рук раствором сулемы и пр.
Предрасположенык отравлению нефритики и малокровные.
Высшая разовая доза сулемы — 0,02; смертельная— около 0,2.
Встречаются случаи индивидуальнойнепереносливости,— симптомы
отравления наступаютот промывания слабымрастворомвлагалища







ниями, так же как и при всех металлических ядах, весьма полезна
белковая вода ; яд удаляют промыванием желудка и слабительными ;
для предупреждения стоматита — полоскание раствором бертолето-
вой соли.
Трупы отравленных загнивают медленно; в длительных случаях
бывает желтуха. Местные изменения слизистых оболочек зависят
от концентрации растворов сулемы: опухания, изъязвления, некроз
при действии крепких растворов — на слизистой желудка, на фоне
кровоизлияний — изъязвления, покрытые сероватым налетом. В тол-
стых кишках язвы имеют специальный характер: они образуются
не от местного действия, а от вторичного выделения ртути кишечными
железами, хотя бы ртуть была введена в мышцы; по виду язвы совер-
шенно схожи с дизентерическими, процесс может распространяться
и на прямую кишку. В паренхиматозных органах много мелких крово-
излияний и дегенеративные явления; в почках процесс принимает
характер кровоточивого нефрита, на почве же омертвевших клеток
мочевого эпителия иногда отлагаются осадки извести, причем во-
прос об источнике извести (декальцинация костей?) еще оконча-
тельно не решен; сердце чаще — в состоянии паралича.
Ртуть может быть обнаружена в моче отравленных посредством
электролиза. При испытании внутренностей пробою Рейнша
получается серебристый налет на медной пластинке; нередко кусо-
чек пропускной бумаги, смоченный раствором йодистого калия и
высушенный, от приложения к влажной слизистой оболочке кишок
желтеет, а затем краснеет вследствие образования двуиодистой ртути.
При систематическом исследовании на металлические яды по способу
Фрезениуса, ртутные соединения охлорением переводятся
в сулему; последовательное пропускание струи сероводорода сопро-
вождается постепенным образованием вначале серого, затем черного
осадка сернистой ртути. Если в узкой запаянной с одного конца
трубке нагревать медную пластинку с ртутным налетом, то пла-
стинка восстановляется, а ртуть возгоняется и в виде мелких шари-
ков оседает на стенках трубки; последнюю, по удалении пластинки,
запаивают с открытого конца и представляют как corpus delicti.
Отравление свинцом.
Отравления препаратами свинца относятся главным образом
к профессиональным и являются в форме хронической, представляю-
щей интерес больше для гигиениста, чем для судебного врача. Острые
отравления редки и относятся чаще всего к попыткам самоубийства







дело идет обыкновенно об уксуснокислом свинце—
plumbum aceticum s. saccharum Saturni, представляющем собою
бесцветныекристаллывяжущего сладковатогометаллическоговкуса,
легко растворимые в воде.
Свинцовый сахар оказывает вяжущее или даже прижигающее
действиена слизистыеоболочки; с белковыми веществамиобразует
альбуминаты, в форме которых легко всасывается; долго удержи-
вается в тканях организма; в острых случаях удаляется главным
образом рвотою и поносом. Общее действиесвинцасказываетсяпре-
имущественнона нервной системе(Н а г п а с к) с преобладающим
поражениемдвигательных клеток; поражаются даже ганглиозные
клеткикишечногоканала,отчегопроисходитсудорожноесокращение
кишок. При длительном отравлении наблюдаются также явления
дегенерациив паренхиматозныхорганах с наклонностью к некрозу.
Симптомы отравления развиваются быстро: рвота белыми плен-
чатыми массамии позже — боли в животе, натужнойкровянистый
понос; часто однако поносане бывает, и во всяком случае задержа-
ние стула, хотя бы позже, представляетобыкновенное явление. Со
стороны нервной системыпостепеннообнаруживаются явления дро-
жания, парезы, судорожные подергивания, бред и т. д.
В одном случае симптомы хронического отравления свинцом ребенка школь-
ного возраста давали основание предположить dystrophiam musculorum рго-
gressivam (медленное развитие слабости в мышцах нижних конечностей, отсут-
ствие коленных и ахилловых рефлексов). Развившиеся полиневритические
явления вызвали подозрение в свинцовом отравлении. Причина отравления —
свинцовые игрушки, по удалении коих явления отравления исчезли (Фрид-
б е р г).
Появляется стоматитязвенного характерас гнилостнымзапахом,
иногда— «свинцовая кайма» на деснах и характерная «свинцовая
колика» с упорными запорами. Образование «каймы» на деснах
свойственно многим металлическимядам: напр., при отравлении
ртутью бывает подобная же кайма, но более черного цвета, при
меди— красного и т. д. Смертельный исход чрезвычайно редок;
обыкновенно отравлениезатягиваетсяна несколько дней и перехо-
дит в хроническую форму; здоровье медленновосстановляется.
Свинец и его соединениядают огромное большинство всех про-
фессиональных отравлений, которые встречаются
при работах с металлическимсвинцом, свинцовыми и химическими
соединениями, а также с веществами, содержащими свинец и его
соединения. Чаще всего профессиональныеотравления происходят
при изготовлениии обработке: а) свинцовых белил (основ-
ной углекислый свинец) и других свинцовых красок, как напр.,







(окиси свинца), применяемого для приготовления глазури, сурика
и др.; в) с у р и к а (краснойокиси свинца)— общеупотребительной
и доступной красной краски; г) свинцового сахара
(уксуснокислогосвинца), хорошо растворимого, а потому особенно
ядовитого, применяемого в качестве протравы в красильнях, при
изготовлениилаков, белил и пр.
Профессиональные отравления, далее, наблюдаются при работах
с металлическимсвинцомв рудниках и при изготовлениисвинцовых
изделийи сплавов, в типографиях. Отмечаетсяразличное предрас-
положениек отравлению;оно повышено в юношеском возрасте, у сла-
бых и болезненныхлюдей.
Свинец поступаетв организмчерез пищеварительныйканал (с за-
грязненнойпищей)либо дыхательные пути; очень редко через кожу;
выделение яда происходит испражнениями (желчью) и мочой.
Свинец в организме вредно действуетна кровь, сосуды и нервную
систему.Вследствиемедленноговыделения и отложения в организме,
свинец обладает куммулирующим действием. Профессиональное
отравлениепочтивсегдапротекаетхронически,чрезвычайноредко —
остро. Из явлений начального периода отравления отмечаются:
усталость, отсутствие аппетитаи бледно-желтоватый цвет кожи,
так называемый свинцовый колорит, свинцовая каймадесен, мало-
кровие и характерноеизменениекрови (см. ниже).
В периоде развитого отравления наблюдаются припадки
колик с упорными запорами; повышение кровяного давления
до 150 мм и выше; свинцовая артральгия, преимущественнов верх-
них конечностях, дрожание рук, параличи тех мышечных групп,
которые подвергаются особому напряжению (т. е. главным образом
РУк).
Характерныкроме того : паралич разгибателейверхних конеч-
ностей(параличлучевого нерва) и свинцовое заболеваниемозга под
названиемencephalopathiasaturnina: головные боли, шум в ушах,
нарушение центрального зрения, галлюцинации,возбуждение, су-
дороги и психозы; артериосклероз с так называемой сморщенной
почкой; у женщин часты аборты и мертворождения,общая кахексия.
ѵ При подостром или хроническом отравлении свинцом в крови больных
наблюдается ряд характерных изменений, проме резко выраженного малокровия,
изменения крови сводятся к следующему:
1) Метахроматоз красных кровяных телец.
2) Гематопорфиринурия; для определения последней, к моче прибавляют
едкого натра; образующийся осадок (розово-красно- до фиолетового цвета)
сернокислого кальция отфильтровывается, растворяется в солянокислом алко-
голе и рассматривается через спектроскоп: гематопорфирин дает две полосы







3) Появление в части эритроцитов (в 0,5 — 5°/ 00 ) базофильной зернистости.
Гравиц (Grawitz), описавший в 1900 г. этот феномен, окрашивал кровь
в течение 10-20 секунд леффлеровской метиленовой синькой и затем промы-
вал препарат водой. Новейшие авторы по примеру Шмидта окрашивают тон-
кий мазок крови в течение 10 секунд раствором Azur II Giemza (G г u b 1 е г:
50 мг краски на 100 г воды) и затем споласкивают; при этом красные кровяные
тельца окрашиваются в голубой, ядра лейкоцитов -— в синий, а мелкие зернышки
в эритроцитах — в темносиний цвет. Определяют количество зернистых эритро-
цитов на 1 миллион нормальных. По Н э г е л е, присутствие менее 500 зер-
нистых эритроцитов на 1 миллион является слабой реакцией, свыше 500 — поло-
жительной, а свыше 2 000 -—- 5 000 — сильной реакцией, указывающей на на-
личие свинцового отравления.
Судьба свинца, поступившего в организм, хорошо изучена. Попадая в же-
лудок, часть его превращается в хлористый свинец, другая часть — в коллои-
дальный альбуминат и пептонат. Часть свинца в кишечнике соединяется с жир-
ными кислотами и затем эмульгируется желчью. Слизистые оболочки покры-
ваются и импрегнируются мельчайшими частицами свинца. Выделяется свинец
через кишечные капилляры, воротную вену и лимфатические сосуды, в незна-
чительном количестве — слюною.
Характерные симптомы сатурнизма, напр, спазмы, объясняются внедре-
нием свинца в капилляры ; разрушение эритроцитов (зернистость) — импрегна-
цией костного мозга; заболевание почек, глаз, аборты —- поражением эндотелия
капилляров ; мозговые явления — поражением мозговых сосудов и нервных
клеток. Окраска десен также зависит от мелких свинцовых частиц, перешедших
из капиллярных сосудов слизистой рта и превратившихся в сернистый
свинец от соединения с сероводородом (недостаточный уход за зубами).
Свинцовая подагра зависит, вероятно, от отложения свинца в суставах
(Ш м и д т) .
Смертельная доза уксуснокислого свинца — около 30,0. Про-
тивоядием могут служить, во-первых, танин и белковая вода и,
во-вторых, — до некоторой степени специфично, ■—-глауберова соль,,
которая действует послабляющим образом и отчасти обращает сви-
нец в трудно растворимое сернокислое соединение. Против колики
и запоров хорошее средство -—- препараты белладонны.
При вскрытии: на слизистой оболочке желудочно-кишечного
канала — беловатые пятна, как бы налет, краснота, редко — не-
большие изъязвления; в паренхиматозных органах — белковое пере-
рождение, в почках — характерные для отравления свинцом моче-
кислые отложения.
Если в смеси содержится свинцовый сахар, его легко извлечь
водою, профильтровать и сгущенный выпариванием фильтрат испы-
тать йодистым калием (желтый осадок) и сернистым аммонием (чер-
ный). При открытии по способу Фрезениуса свинцовые соеди-
нения охлоряются, хлористый свинец в горячем растворе проходит









Отравление медными соединениями встречается большею частью
как случайность, вследствие присутствия этих ядовитых веществ
в пище: растительные консервы подкрашиваются в зеленый цвет
медными солями ; при хранении кислой и жирной пищи в нелуженой
медной посуде образуются весьма ядовитые соединения раститель-
ных и жирных кислот с медью. 1 Вообще же пищевые отравления
медью значительно реже, чем предполагают, и опасность преувеличи-
вается. Пищевые отравления в настоящее время объясняются главным
образом бактериальными ядами.
Известны также случаи самоубийства посредством медного купо-
роса и особенно ярь-медянки (уксуснокислая медь).
В настоящее время наибольший практический интерес предста-
вляет медный купорос, cuprum sulfuricum, или сернокислая
медь, употребительная в медицине и отчасти в хозяйстве; это веще-
ство имеет вид синих кристаллических кусков, вяжущего металли-
ческого вкуса, легко растворимых в воде.
На слизистые оболочки медный купорос оказывает раздражаю-
щее и даже прижигающее действие; с белками образует альбуминаты,
трудно всасывающиеся здоровыми неповрежденными поверхностями,
но через ссадины, язвы и т. п. они всасываются легко, и тогда обна-
руживается общее действие. Протоплазма паренхиматозных органов
претерпевает белковое перерождение с наклонностью к переходу
в жировое; медные соли действуют специфически на поперечно-
полосатые и сердечную мышцы, парализуя их (Н а г п а с к), отчасти
на нервную систему, на спинной мозг. Выделение — рвотою и поно-
сом, также — в значительной степени желчью; но вообще организм
медленно освобождается от меди.
Медный купорос употребляется в медицине как рвотное, и наи-
более выдающимся симптомом при отравлении всеми соединениями
меди является жестокая рвота вследствие непосредственного раздра-
жения слизистой оболочки желудка; извергаемые вещества харак-
терно окрашены; позже появляется и понос с примесью бурых масс
сернистой меди, иногда кровянистый; боли в животе —-обычное
явление, иногда напоминают свинцовую колику. Дале,е следуют
расстройства мочеиспускания, часто замечается белок в моче и даже
кровяной пигмент. Позже, как результат общего действия, -— мышеч-
ная слабость, дрожание, паретические явления, ослабление сердеч-
ной деятельности; в затянувшихся случаях бывает желтуха. Вообще,
1 Варить кислую и жирную пищу в нелуженой посуде можно без всякого







отравлениедлится несколько дней, выздоровление медленное;смер-
тельный исход редок. Все зависитот условий, с одной стороны, вса-
сывания, а с другой — удаления яда; как сказано, всасываниеме-
дленное, а рвота довольно жестокая.
Высшая доэа сернокислоймеди, как рвотного , по «Российскойфар-
макопее»—• 0,5; смертельная трудно определима, по К о б е р т у
она равна 10,0. Специфическимпротивоядием при отравлениисчи-
таетсяметаллическоежелезо в виде порошка, напр, ferrum hydro-
genium reductum, при введении которого образуются металлическая
медь и железная соль.
Простейшая проба на присутствиемеди в смесях заключается
в следующем: исследуемую смесь подкисляют серною кислотою и
слегка подогревают, затемопускают туда железную проволоку или
иглу, гвоздь ит. п. ; черезнекотороевремя предметыэтипокрываются
налетомкраснойметаллическоймеди, что особенно обнаруживается,
если высушенную иглу слегка потереть шерстью. От прибавления
аммиакако всякой жидкости, содержащей раствор медного соеди-
нения, получается синее окрашивание. При исследованиипо спо-
собу Фрезениусамедныесоединенияохлоряются и переходят
в раствор в виде двухлористой меди; капля такого раствораот при-
бавления аммиакасинеет. При дальнейшемприеме—г- пропускании
струи сероводородного газа— постепеннообразуется бурый осадок
сернистоймеди.
При продолжительных работах с медными соединениямив орга-
низме накопляются весьма значительныеколичества этого металла,
что может дать при химическом исследованиипоразительный ре-
зультат; однако хроническое отравлениемедью, кахексия и мало-
кровие не дают резкой клиническойкартины, и некоторыми токси-
кологами (L е w і п) хроническая форма даже совершенно отри-
цается.
Отравление опием и морФием.
Опий— засохший сок из головок снотворного мака (рараѵег
somniferum); продаетсяв виде кусков бурого цвета, специфического
травяного вкуса. Весьма употребителенв медицинеи известенпу-
блике как яд; употребляется с целью самоубийства,реже — убий-
ства; многочисленнытакже медицинскиеслучайныеотравления, осо-
бенно детей.
В 1924 и 1925 гг. в РСФСР, по данным судебно-медицинских
экспертов, было всего 246 смертельных отравлений (главным




















Многочисленны также несмертельные отравления.
Главную массуопия составляют вещества безразличного харак-
тера, но главную действующую часть — многочисленныеалкалоиды,
из которых на первомместестоит морфий; для аптекобязательно
10% содержаниеего в опии. Из других алкалоидов можно упомянуть
кодеин(метилморфин)и тебаин(параморфин).Ядовитое действиеопия
сводится главным образом к действию содержащегосяв нем морфия,
который наиболее обстоятельно изучен в токсикологическомотно-
шении.
Морфий также весьма употребителенв медицине, преиму-
щественно в виде солянокислой соли; многократноприменялся (см.
выше) для самоубийстваи убийства; он имеет вид белого горь-
кого порошка, растворим в воде.
Местным действием, раздражающим или болеутоляющим, ни
морфий ни опий не обладают. Морфий действуетна центральную
нервную систему: прежде всего — на головной мозг, затем— на
спиннойи, наконец, на продолговатый, паралич центров которого
и составляетближайшую причинусмерти. Морфий довольно быстро
всасывается, выделяется отчастимочою, отчастиже, в довольно боль-
ших количествах,—-слизистоюоболочкой желудочно-кишечного ка-
нала: здесь было находимо до 50% впрыснутого под кожу морфия
(Alt); посему повторное промывание желудка представляет пре-
восходное средство при отравлении.
Симптомы отравления обнаруживаются через 1/4 — г/2 часа;
они много зависят от величины приема: при очень крупных дозах
сразунаступаютявления угнетениянервнойсистемы,применьших —
более или менееясно выражен первоначальныйпериодвозбуждения.
Вообще же можно различить три фазы отравления: возбуждение, сон
и наркоз. Возбуждение выражается улучшением самочувствия, обо-
стрениеморганов чувств, оживлением мышления; лицо краснеет,
пульс ускоряется, зрачки несколько расширены. Затем наступает
ощущение лени, неохота двигаться и наклонностько сну, который
однако не бывает глубоким; наблюдается даже как бы повышение
рефлексов: стук, толчки или сильный свет вызывают пробуждение;
лицо в этом периоде представляетсябледным, зрачки суживаются.







При наркозе сознаниеи рефлексы постепенноутрачиваются, пульс
падаетиногда до половинного количестваударов, дыхание делается
затрудненными хрипящим; лицо мертвенно-бледно,зрачки сужены
в высшей степени,но при агонии, перед смертью, они расширяются.
Со стороны других органов, именножелудка, при отравлениимор-
фием наблюдается рвота и нередко понос. В периоде отравления
вязкость крови увеличивается. Если человек или опытное животное
выздоравливает, то в течение 2-3 недель вязкость понижается
почти до нормы (S oilier Р.). Смерть наступаетчерез несколько
часов; редко отравлениепродолжается более суток. Последователь-
ные заболевания обыкновенно не наблюдаются.
Высшая доза опия по «Российскойфармакопее»— 0,1, смертель-
ная-— 2,0; максимальный прием для морфия — 0,03; смертельное
количество — от 0,1. Лучшим пособием при отравлении должно
считать поддержаниервоты и повторные промывания желудка; из
домашних противоядий — танин, для образования дубильнокислых
алкалоидов: Мур (Moor) предложил в качестве антидотараствор
марганцовокислогокалия, окисляющий морфий; лучше всего приме-
нять повторные промывания желудка слабымирастворами(1 : 2 000).
Физиологическим антидотомиздавна считаетсяатропин,-— он осо-
бенно уместен при упадке сердечной деятельности и резком рас-
стройстведыхания; впрыскивают подкожно по 0,001 несколько раз.
При вскрытии находят в общем явления асфиксии, как резуль-
тат параличадыхательного центра; однако кровь не всегда бывает
жидкая, — при длительной агонии могут образоваться довольно
многочисленныесвертки. Заслуживают вниманияполнокровие мозга
и его оболочек и переполнениемочевого пузыря; в печени—- клеточ-
ный некроз, а при хроническом отравлении— амилоидоз органов
(Н. С и с а к). Следует внимательно осмотреть рот и содержимое
желудка, — иногда можно найти кристаллики морфия, особенно
у самоубийц.
Морфий довольно стоек: его открывали спустя год и больше,
в гниющих веществах. Изолируетсяиз смесейпо способу Д р а г е н-
д о р ф а, причем главная массаалкалоида переходитиз щелочной
жидкостив амиловый алкоголь. Добытый послевыпариванийраство-
рителя осадок дает следующие реакции: от реактива Фреде полу-
чаетсяфиолетовоеокрашивание,переходящеев зеленоватоеи желтое:
от серной с азотною кислотою — кровяно-красное; водный раствор
морфия от прибавленияслабого раствораполуторахлористогожелеза
синеет.
Отравлениеопием доказывается открытием, во-первых, морфия,







железадаеткровяно-красноеокрашивание. Для опия отчастихарак-
теренего травянистыйособый запах, нередкоощущаемый при вскры-
тии желудка.
Из многочисленныхдериватов морфия наибольшее токсикологи-
ческое значениеимеет героин — диацетил-морфин.Употребление
дозы в 3 и 5 мг иногда вызывает уже токсическоедействиена дыха-
тельный центр. К героину легко привыкнуть, следствиемчего яв-
ляется хроническоеотравление(г е р о и н и з м). По мнениюмногих
авторов, это — опасныйи излишнийпрепарат.
Кроме острых отравлений,огромное общественноеи медицинское
значениепо своим последствиями распространениюимеют хрониче-
ские отравления от привычного злоупотребления опием, морфием
и их дериватамис целью приведения себя в состояние опьянения,
возбуждения и эуфории;к сожалению,морфинистовмного средилиц
медперсоналав виду большей доступностидля них этого яда. Опио-
мания и морфинизм ведут к психическомуи физическому вырожде-
нию на подобие хроническогоалкоголизма со спутанностьюи бредо-
вым состоянием периода воздержания, не лишенным и криминаль-
ного значения. Криминогенноезначениехроническогоморфинизмаи
опиоманииобусловлено переменойхарактера,половым извращением
и пр. Здесь встречаются нередко случаи подделки рецептов, под-
логи, мошенничества,кражи, реже — более серьезныепреступления,
как поджоги, детоубийстваи пр. Преступленияпротив нравствен-
ности не часты, так как половое влечение скорее ослаблено, чем
повышено. Часты профессиональныеошибки, невнимательноеотно-
шениек служебнымобязанностям. При оценкесоциальнойопасности
такихнаркомановимеютзначение: степеньморфинизмаи общее физи-
ческое и психическоесостояние организма до и во время соверше-
ния противозаконного действия, сущность и мотив преступления,
совместное влияние морфинизма и кокаинизма или алкоголизма
и пр. Для криминальных морфинистов— интернированиев спе-
циальном лечебном заведении является наиболее действительной
мерой (В и м м е р).
Изданный недавно закон — ст. 104 Уг. кодекса — имеет целью
повестиборьбу с незаконнойпродажейи распространениемнаркоти-
ческих средств и с притонами— курильнями опия.
Отравление кокаином.
Кокаин— алкалоид, добываемый из листьев растениякока;









и хроническогозлоупотреблениякокаином. За два года (1924 и 1925)
судебно-медицинскимиэкспертами в РСФСР отмечено 62 случая
смертельногоотравления этим ядом, из коих 53 случая падаетна
самоубийство.
Кокаин обладаетизбирательным действиемна нервную систему
как на центральную, так и периферическую. Местно, при смазыва-
нии растворам кокаина слизистых оболочек, последние бледнеют
и утрачивают чувствительность; если раствор наноситсянепосред-
ственнона психомоторнуюобласть мозговой коры, — утрачиваются
соответственныедвижения; принанесениирастворапрямо нанервы—
утрачиваетсяпроводимость чувствительных и отчастидвигательных
нервов; при впрыскивании в спинномозговой канал— наступает
потеря чувствительностив нижележащих областях вследствиевлия-
ния кокаина на чувствительные корешки, чем уже пользуются хи-
рурги при операцияхдля обезболивания (способБир а); при впу-
сканиив конъюнктивальный мешок — расширениезрачка и анэсте-
зия роговицы.
Кокаин хорошо всасывается и тогда оказывает общее действие
на нервную систему:сначалавозбуждение, затемпараличголовного,
спинного, но наиболее•—- продолговатого мозга. Кокаин вызывает
лейкоцитоз, причем белые тельца утрачивают свои движения, пас-
сивно уносятся током крови и могут образовать мелкие капилляр-
ные пробки, что уже указывалось как возможная причина смерти
(М а и г е 1). На сердцекокаин действуетподобно атропину,парали-
зуя в нем окончания блуждающего нерва и автоматическиеузлы
(А н р е п); парализуютсяотчастии окончания секреторныхнервов.
Кокаин разрушается довольно легко и скоро в организмес образо-
ванием экгонина, который выводится мочою; иногда в последней
можно обнаружить и неизмененныйкокаин.
После принятия отравляющей дозы через немного минут насту-
пает возбуждение, сходное с опьянением, иногда— галлюцинация
и бред, судороги; глотание затруднено вследствие особой сухости
во рту. Угнетениеобнаруживаетсяпритуплениемчувственных вос-
приятий— вкуса, зрения, слуха, обоняния, затем сознания и ре-
флексов, расстройствамидыхания и сердцебиения;смерть наступает
при коматозном состоянии и явлениях асфиксии; скорость насту-
пления смертельного исхода— от получаса до нескольких часов.
Возможны неприятные последовательныерасстройства:ослабление,
психики,затруднениеречи, нарушениечувствительностии движений.
Высший приемсолянокислого кокаина по «Российскойфармако-
пее» — 0,03; смертельнаядоза per os — около 1,0; подкожно —коли-








щий сосудисто-двигательный спазм, или нитроглицерин в 1%
растворе по капле на прием; в остальном— симптоматическое
лечение.
При вскрытии часто наблюдаются полнокровие мозга и общие
явления асфиксии; при отравленииper os были находимы экхимозы
на слизистойоболочке желудка. Микроскопом можно обнаружить
дегенеративныеизменения, преимущественнов нервных элементах,
несмотряна кратковременностьотравления.
Химическое исследованиедолжно быть произведено возможно
скоро, не позже месяца. При извлечении по способу Д р а г е н-
д о р ф а кокаин переходитиз щелочной жидкости в бензол и хло-
роформ. Достаточнокрепкийраствор кокаинав воде при нагревании
с серною кислотою дает образованиекристалловбензойнойкислоты
с характернымзапахомросного ладана.
Гораздо большее значениев судебнойпрактике,чем остроеотра-
вление, имеетхроническоеотравлениекокаином— к о к а и н и з м,
как один из видов наркомании. Употребляют его для этой цели
внутренне, подкожно или «нюхают». Кокаинисты страдают целым
рядом телесныхи душевных расстройств,как то: хроническимрини-
том с изъязвлениями и разрушениями слизистой оболочки носа
и носового хряща, хроническим желудочно-кишечным катаром,
тахикардией,легким тремором, гипэстезиейили анэетезиейслизи-
стойносаи гортани, ослаблениемзаднеглоточногои усилениемсухо-
жильных рефлексов, расширениеми вялостью зрачков; у мужчин
наблюдаются ослаблениеили потеря половой способности.Из пси-
хических симптомов: опьянение, дипсомания, слуховые и зритель-
неы галлюцинации, бредовые идеи, наклонность к импульсивным
действиям, хроническое кокаиновое помешательство. Нравственные
чувства, склонностьк труду, семейнаяпривязанность— пропадают,
воля ослабляется. Неудержимаястрастьк кокаину постепеннопро-
грессирует.Кокаинистывсемисиламии способамистараютсядобыть
этот яд и нередко впадают в конфликты с уголовными законами.
Здесь встречаются кражи, подлоги, преступленияпо должности,
т. е. те же противозаконныедействия, которые нередки со стороны
морфинистов. К кокаинуприбегаютпередсовершениемпреступления,
чтобы «набратьсяхрабрости».
Патолого-анатомическаякартина, за исключением изъязвлений
и разрушений в носу, не характерна. Установлениепсихической
вменяемостикокаинистов трудно и требует крайней осторожности








Отравление белладонной и атропином.
Красавка, или белладонна,— растениесреднейполосы, — содер-
жит ядовитые началаво всех своих частях: в листьях, ягодах, корне
и т. д.; главнейшимиз этих началявляется атропин,но, кроме
того, можно отметитьг и о с ц и а м и н и др. Препаратыкрасавки
довольно многочисленныи употребительныв медицине;отравления
носят характер случайных и медицинскихпо преимуществу. Рас-
смотримздесь действиеатропина.
Атропин—- белый кристаллическийпорошок горького вкуса,
легко растворимый в воде; наиболее применима его сернокислая
соль. Сравнительно с препаратамикрасавки атропин чаще при-
меняетсяс целью самоубийства.
За 1924 и 1925 гг. через судебно-медицинскихэкспертов прошло
всего 24 случая смертёльного отравления, из них 19 — по поводу
самоубийства. Случайные и медицинские, а также несмертельные
отравления минуют судебных врачей.
Местными раздражающими или обезболивающими свойствами
атропин не обладает. Общее действие— на центральную нервную
систему, головной мозг, а затем— на окончания многих нервов;
особенноследуетотметить:параличокончанийблуждающего нерва—
изменениесердцебиения; паралич секреторных нервов — сухость
слизистых оболочек; паралич глазодвигательного нерва — расши-
рение зрачка; отчастипарализуети гладкую мускулатуру. Всасы-
вается хорошо, циркулируетв неизмененномвиде в крови и в том же
состоянии выделяется, преимущественномочою.
Отравлениеобнаруживаетсядовольно скоро, напр, через четверть
часа: расширениезрачков, некоторое возбуждение психики и су-
хость во рту; далее беспокойствоусиливаетсяпостепеннои доходит
до приступабешенства с обильными галлюцинациями, по преиму-
ществу устрашающего характера;лицо краснеет,как бы вздувается,
краснотараспространяетсяна шею и грудь, напоминаяскарлатиноз-
ную, глотаниезатруднено, голос хриплый. В тяжелых случаях воз-
буждениепереходитв коматозноесостояние,а в легких — в тревож-
ный сон. Рвота и понос непостоянны, моча выделяется скудно. Ды-
ханиевначале энергично, позже — затруднено, сердцебиениевесьма
ускорено, и только в агонииудары сердцаделаются более редкими
и слабыми. Смерть наступаетв течениенемногихчасов от паралича
дыхательногоцентраили от параличасердца.Смертностьневелика—
около 10%; отравлениячистыматропиномпротекают скорее и более








Высшая доза сернокислого атропина по Фармакопее 0 001 •
смертельная около 0,1. Весьма часты случаинеодинаковогоинди-
видуального отношенияк атропину:смерть от небольших доз и, на-
оборот, переносливость к большим количествам яда. В практике
Лейбовичабыл следующийслучайиндивидуальнойневосприим-
чивости, закончившийсявполне благополучно. 45-летнемубольному,
страдавшемувялостью кишок, был прописанраствор сернокислого
нтропинаиз 0,02 на 20,0 для приемапо нескольку капель. По ошибке
он выпил всю порцию вскоре после ужина. Через 30 минут после
приемабольной получил порошок танина,спустя час после приема
атропинабыло сделанопромываниежелудка. Из токсическихсимпто-
мов у больного появилась сухость во рту, зрачки оставались нор-
мальными и продолжали хорошо реагировать на свет. Никаких
.других явлений не было, несмотряна столь значительную дозу при-
нятого яда.
Физиологическимантидотоматропинасчитаетсяморфий в виде
подкожных впрыскиванийпо 0,01; в качестведомашнего или общего
противоядия — дубильная кислота (танин). Для возбуждения
алкоголь.
При вскрытии — характерноерасширениезрачков, в остальном—
отчастиявления асфиксии. Из смесейатропинизолируетсяпо способу
Драгендорфа, причем наиболее извлекается из щелочной
жидкости хлороформом. Остаток от выпаривания испытываетсяпо
способу Витали(Vitali): часть его смачиваетсядымящеюся азот-
ною кислотой, затемвыпариваетсяна водяной бане и охлаждается;
капля спиртового раствораедкого калия вызывает в таком осадке
фиолетовое окрашивание, переходящее в вишневое.
Следует прибегать дополнительно к физиологическому опыту:
.действиена зрачок кошки и на сердцелягушки (антагонизмс муска-
рином).
Отравление стрихнином.
Стрихнин— алкалоид, добываемый из чилибухи или из
’бобов св. Игнатия, имеетвид белого порошка и весьма горек на вкус;
наиболееупотребительнаего азотнокислаясоль, растворимаяв воде;
мало употребителенв медицине;довольно часто употребляетсядля
истребления диких хищных животных. Отравления либо имеют
характерслучайностей,либо встречаютсяв виде самоубийстваи даже
убийства. В 1924 и 1925 гг. отмечено88 случаев смертельных отра-
влений, из них было 24 убийства, 48 самоубийств, 11 несчастных
■случаев, 1 детоубийство,4 неустановленногорода смерти.
Местнымдействиемстрихнинне обладает.Он хорошо всасывается,







и тогда обнаруживается его избирательное действие на нервную-
систему:сильнее всего — на спинноймозг, слабее— на продолго-
ватый и весьма слабо — на головной. Наиболее резко выражен
период возбуждения; последовательныйпериод угнетениянервных,
центров весьма короток и оканчиваетсясмертью. В спинноммозгу
яд в высшей степенивозбуждает клеточные элементы, вследствие
чего для этого вида отравленияособеннохарактерныприступыжесто-
ких судорог рефлекторного происхождения; в продолговатом мозгу
наиболеевозбуждается дыхательный центр, — учащениеи усиление
дыхательных движений; в головном мозгу замечаетсявозбуждение-
органов чувств. Перед смертью — параличцентров и даже оконча-
нийдвигательных нервов.
На холоднокровных животных и на некоторых теплокровных
можно наблюдать курареподобное, т. е. исключительно парализу-
ющее действиестрихнина;повидимому, это в исключительных слу-
чаях, при очень больших количествах яда, возможно и у человека..
В крови стрихнинможно открыть в неизмененномвиде ; выделяется
он довольно медленно, преимущественнопочками; при повторных
приемах, даже в фармакологическихдозах, вследствие медленного
выделения, яд может накопляться в организме,отчего иногда обна-
руживается «кумулятивное» действие, как бы от весьма крупных,
приемов.
Действиеяда проявляется довольно скоро, приблизительночерез-
четверть часа- и выражается главным образом приступамитетани-
ческих судорог; сначалаощущается неловкость мышечных движе-
ний, дрожание и как бы стягивание в отдельных группах; затем
внезапно, под влиянием какого-либо раздражения, наступаетпри-
ступ столбняка с преобладаниемразгибания, -—• тело вытягивается,,
лицо синеет, глаза выпячиваются, зрачки расширяются, пульс
ускорен; продолжается приступ от */2 минуты до 2 или 3 минут,,
после чего наступаетпауза и все как бы приходитк норме. Однако
через несколько минут, иногдачерез х /2 часа, под влиянием какого-
либо раздражения наступаетновый приступ; самое раздражение
может быть весьма незначительным,почти неуловимым, напр, стук,,
сильный свет и т. д. Таких приступов бывает несколько, иногда до
10, и смерть наступаетпо большей части уже в первую четверть
суток или наблюдается переход к улучшению; причина смерти—
или истощениенервной системы,или асфиксия вследствиесудорож-
ной остановки дыхательных движений. Последовательных заболе-
ванийне наблюдается.
Несколько сходнасо стрихниннымотравлениемболезнь, называе-







наблюдаетсячаще всего у лиц, работающих с навозом, — у кавале-
ристов, конюхов, огородников и т. п.; различиев следующем: столб-
няк начинаетсясведениемчелюстей, длится гораздо дольше суток,
приступов больше, и мышцы в промежутках между приступами
остаются сокращенными, тогда как при отравлении они рассла-
бляются во время паузы.
Высший разовый приемазотнокислогострихнина,по «Российской
фармакопее», равен 0,003; смертельная доза — около 0,03. Физио-
логическимипротивоядиями считаются хлороформ и хлоралгидрат;
последнегоможно дать сразу высшую лечебную дозу. При хлоро-
формированиинужно воспользоваться ослаблениемрефлексов, ввести
зонд и промыть желудок. Необходимо производить искусственное
дыхание. Постоянный ток также прекращаетсудороги у отравлен-
ных животных.
На трупе иногда весьма резко выражено трупное окоченение,
которое, к тому же, держится поразительнодолго; со стороны вну-
треннихорганов— картинаасфиксии,иногдамногочисленныеэкстра-
вазаты, особенно в мягкой мозговой оболочке. Следует искать кри-
сталликиво рту и в желудке при отравлениипорошком.
Из числа ядовитых алкалоидов стрихнин можно считать наи-
более стойким, — были случаиоткрытия его в трупахчерез год после
смерти; наибольшее количество яда удерживается в желудочно-
кишечном канале и паренхиматозныхорганах, особенно в печени.
Яд изолируетсяиз смесейпо способу Драгендорфа, наиболь-
шее количество переходитиз щелочной жидкости в бензол и хлоро-
форм. Небольшое количество осадка, смоченного несколькими кап-
лями сернойкислоты, от прибавлениякристалликадвухромокислого
калия дает фиолетовое окрашивание, которое при передвиганий
кристалликаобразует красивые цветные полоски, позже буреющие.
Полезен опыт на животных, для чего Фальк считаетособенно
пригодными молодых белых мышей.
Отравление этиловым спиртом.
Этиловый, или винный спирт— бесцветная,летучая жид-
кость характерногозапахаи жгучего вкуса, легко и во всех пропор-
циях смешивающаяся с водою.
Отравленияалкоголеммногочисленны:за 2 отчетныхгода — 1924
и 1925 •— черезсудебно-медицинскихэкспертовпрошло 1 716 острых
смертельных отравлений, не считая умерших в больницах; обычно
отравления являются несчастнойслучайностью вследствиезлоупо-






количестваспиртав процентномотношениик массе: пиво — от 2 до
8%; слабые вина — около 10%, крепкие— до 20%, шампанское—■
около 15%; «столовое вино», или водка, — 40%, специальные
водки — несколько больше; коньяк, ром и ликеры-— до 80%.
В напитках, в зависмостиот очистки, всегда содержатся большие
или меньшие количества амилового спирта (сивушное масло); во
многих заключаются ароматическиевещества, довольно вредные,
напр, абсентсодержит ядовитое полынное масло. Особенно много
таких примесейсодержит одеколон (кроме 80% плохого спирта),
потребляемый некоторыми с целью опьянения.
Оставляя в сторонехроническоеотравление,можно отметить,что
случаи острого отравления спиртныминапиткамивесьма нередко
констатируютсяна секционномстоле; намвстретилсяслучайгруппо-
вого характера: около 10 человек извозчиков зимою перевозили
коньяк из таможнив погреб; на пути, просверлив бочонок и прила-
див трубочку, они пилиad libitum; трое умерлив тот же день, осталь-
ные с трудом возвращены к жизни.
Спирт обладает местно-раздражающим действием: спиртовые
компрессывскоре вызывают сильную краснотуна коже и ощущение
тепла, а на слизистыхоболочках — сильнейшеераздражениеи вос-
палительные явления. Алкоголь умереннойкрепости легко всасы-
вается из кишечного канала, особенно в шипучих и теплых жидко-
стях. Он действуетна центральную нервную систему,поражая пре-
имущественновысшие центрыголовного мозга, затем продолговатый
и —менеевсего— спинной;наравнес опиеми морфием, он относится
к «ядам интеллекта». При введении крупных доз наблюдается сна-
чала возбуждение, а затемугнетение;веселость, говорливость, лег-
кость движений и т. п., переходящая затем в отупение, наркоз,
потерю движений и т. д.
В крови алкоголь циркулируетв неизмененномвиде, значитель-
ные количестваего держатсянедолго, но в небольшом содержаниион
удерживаетсядовольно продолжительное время; присутствиеалко-
голя в жидкостях и органах трупа может быть обнаружено через
несколько дней после смерти. До появления гнилостныхгазов, зна-
чительного исчезновенияего повидимомуне происходит(В а 1 1 h а-
zardи Lambert, 1921). В паренхиматозныхорганах алкоголь
вызывает сначалабелковое, а затем жировое перерождениеклеточ-
ной протоплазмы, особенно в нервных центрах. Температуратела
при сильном опьянении понижается, в некоторых случаях до 30° С
и ниже. Спирт большею частью разрушается в организме, давая
в конце концов углекислоту и воду; небольшая часть однако вы-







Явления опьянения общеизвестны; при потреблениисразу боль-
ших количеств наблюдается кратковременноевозбуждение и затем
глубокое угнетениенервной системы;но обычно спиртныенапитки
вводятся небольшими, частымиповторными дозами, вследствиечего
первый период может быть сравнительнодлинным и типичновыра-
женным. Возбуждение обнаруживаетсяуже через несколько минут:
самочувствиеповышается, лицо краснеет, движения быстры, глаза
блестят, иногда психическоевозбуждение принимаетманиакальный
характер; переход к угнетениюсовершается постепенно; мышление
становится неясным, речь затруднена, взгляд тупой, постепенно
бледнеетлицо, слабеют мышцы, сознаниеутрачивается, зрачки рас-
ширяются; дыхание становитсяхрипящим, кожа холодеет и покры-
ваетсяклейкимпотом. Обычно наблюдаетсярвота, которая припотере
рефлексов может вести к задушению рвотными массами.
В острых случаях смерть наступаетв течениепервой половины
суток от паралича дыхательного центра; при повторном пьянстве
нередко встречаетсяпараличсердцана почве дегенеративныхизме-
нений, иногда он наступаетвнезапнои даже по прекращениипьян-
ства. Выздоровление сопровождается неприятными гастрическими
и субъективныминервнымирасстройствами,продолжающимисясутки
и более.
Высшая доза для винного спиртане установлена«Российской
фармакопеей» (индивидуально различна), хотя препаратыего офи-
циналы-іы. Смертельным количеством можно считать 100,0 чистого
алкоголя; смерть может наступить после употребления бутылки
водки или двух бутылок крепкого вина. Дети весьма чувствительны
к спирту:для 5-летнеговесьма опасныуже 10,0. Так наз. привыкание
наблюдается часто; с другой стороны, встречаетсяидиосинкразия,
при которой 2-3 рюмки вина вызывают буйство (цаталогическое
опьянение).
Нередко перед экспертом, исследующим труп, возникает вопрос: было ли
данное лицо в состоянии опьянения в момент смерти? Определение этого бывает
необходимо, напр., для установления ответственности при несчастных случаях,
либо когда обвиняемый в убийстве ссылается на необходимость обороны в отно-
шении возбужденного и пьяного, убитого им; в случаях подозрительной смерти
и пр. Так как, по Бальтазару (Balthazard), алкоголь проникает в ткани
быстро и распространяется почти равномерно по всему организму, а в крови
он довольно стойко сохраняется, то практически достаточным является опреде-
ление его содержания в крови.
Опыты Греана и Никлу (Grehant, Nicloux) с собаками показали,
что максимальное содержание алкоголя в крови выражает собою в точности
количество алкоголя, соответствующее 1 кг веса тела. Швейсенгеймер
(Schweissenheimer) при опытах с людьми нашел, что у неалкоголиков, принявших







в крови на 1 ООО оказалось 1,57 см 3 через 2 1 /» часа. По прошествии 15 часов
алкоголь совершенно исчезал в крови.
У хронических алкоголиков, получивших то же количество алкоголя, макси-
мальное содержание алкоголя в крови не превышало 1 ,30 см 3 и наблюдалось
уже через І-Н/з часа, а через 7 часов алкоголя в крови уже не находили.
Здесь, следовательно, и всасывание и исчезновение алкоголя происходит го-
раздо скорее.
Таким образом, если при исследовании субъекта, весом в 70 кг, находят
4 см? чистого алкоголя в литре крови, то можно заключить, что данное лицо за
несколько часов до смерти приняло количество алкоголя, превышающее 4 х 70 =
= 280 см 3 , т. е. приблизительно бутылку водки. Анализ крови показывает не
точное количество введенного алкоголя, а несколько меньшее. Если N — число
см 3 чистого алкоголя в литре крови, а Р — вес субъекта в кг, то количество
введенного в организм алкоголя (Q) — N X Р = Со-
относительно количества алкоголя, вызывающего опьянение, Н и к л у
дал следующие цифры, подтвержденные в общем и новейшими авторами (эти
данные не зависят от того, имеем ли мы дело с привычным алкоголиком или нет).
1) 0, 1-0, 2 см 3 алкоголя на 100 см 3 крови недостаточно, чтобы вызвать
опьянение. Эта пропорция достигается введением в организм животного 1-2 см 3
чистого алкоголя на 1 кг его веса.
2) Легкое опьянение отвечает 0,3 алкоголя на 100 см 3 крови. Эта пропор-
ция достигается введением 3 см 3 на 1 кг веса животного.
3) Глубокое опьянение получается при содержании 0,4-0, 6 алкоголя
в 100 см? крови, что достигается введением в организм животного 4-5 см 3
алкоголя на 1 кг его веса.
4) Частичный наркоз получается начиная с 0,7 см 8 и полный — при 0,8,
0,9, 1,0 см 3 чистого алкоголя в 100 см? крови. Соответствующие количества
введенного алкоголя на 1 кг веса животного = 7, 8, 9, 10 см? .
Лучшим пособием при отравлении алкоголем следует считать
опорожнениежелудка (искусственнаярвота, зонд); как возбуждаю-
щее — нашатырныйспиртдля нюхания и внутрь 5 капель на рюмку
воды. В остальном—- симптоматическоелечение.
При вскрытии — краснота,набухлостьи складчатостьслизистой
оболочки желудка, экхимозы в различной степенив зависимости
от крепостиалкоголя; в кишках — те же явления в меньшейстепени,
нередко солитарныеузелки и пейеровы бляшки увеличены. Кровь
темнаяи жидкая; сердцеасфиктическоеили паралитическое,экстра-
вазаты весьма часты во всех органах. Мозг и его оболочки полно-
кровны, то же нередко наблюдаетсяи на легких; печень обычно со-
держит много крови и увеличена, при длительном злоупотреблении
спиртомона богатажиром; мочевойпузырь переполнен. Из черепной
полости при вскрытии исходит довольно чистыйспиртовый запах,
иногда и дыхательные органы и кровь пахнут спиртом; наоборот,
содержимоежелудка издаетчаще не спиртовый, а особый проница-
тельный запах, напоминающийбродящее тесто.
Спирт изолируется из смесей перегонкою после предварительного под-







Часть перегона может быть испытана двумя пробами: иодоформною и хромовою.
К перегону прибавляется немного раствора едкого калия и затем иод в йодистом
кали; при небольшом подогревании ощущается иодоформный запах и оседают
кристаллики. От прибавления к перегону небольшого количества серной кислоты
и кристаллика двухромокислого калия получается желтая жидкость, которая
при подогревании зеленеет в присутствии алкоголя и дает яблочный запах
альдегида.
Для количественного определения алкоголя в организме пользуются мето-
дом Н и к л у, основанным на следующем принципе. Если в очень слабый рас-
твор алкоголя, крепостью ниже 2 на 1 ООО налить раствор двухромовокислого
калия и серной кислоты, то алкоголь окисляется, двухромокислый калий посте-
пенно восстановляется и переходит в состояние сернокислого хрома пропорцио-
нально количеству алкоголя, содержащегося в растворе. Если количество хромо-
кислого {Калия недостаточно, т. е. если имеется избыток алкоголя, то полу-
'чается зелено-синяя окраска —- цвет сернокислого хрома в растворе. Если же,
наоборот, двухромокислый калий оказывается хотя бы в самом небольшом
избытке (одна или две капли), — окраска жидкости переходит в зелено-желтую.
•Отсюда — возможность дозировки благодаря переходу зелено-синей окраски
в зелено-желтую.
Техника. 1) Наливают 5 см 3 исследуемого раствора в тщательно вымы-
тую пробирку, длиной 16-18 см и 16-18 мм в диаметре. Далее прибавляют
-5 см' серной кислоты, нагревают до кипения, после чего прибавляют по капле
из бюретки, взбалтывая каждый раз, раствор двухромокислого калия
(19,0 : 1 000,0) до тех пор, пока жидкость не примет зелено-желтой окраски.
Положим, что ушло 1,4 ем 3 реактива.
2) Действуя в общем совершенно так же, как и в первый раз, наливают
двухромокислого калия на 0, 2-0,3 см 9 меньше, чем раньше, так, чтобы оста-
лась чисто-зеленая окраска. Допустим, что теперь ушло 1,1 см 3 реактива.
3) В третью пробирку наливают 1,1 см 3 двухромокислого калия, затем
этот реактив прибавляют по капле, сравнивая каждый раз эту пробирку с двумя
предыдущими. Перестают подливать реактив, когда жидкость начинает прини-
мать желтоватый оттенок.
Допустим, что на этот раз объем израсходованного двухромокислого
калия = 1,3 см 3 . Ник л у установил, что в данных условиях каждый см 3
раствора двухромокислого калия соответствует одному см 3 чистого алкоголя
на литр испытуемой жидкости. Во взятом нами примере жидкость содержит,
следовательно, 1,3 см? чистого алкоголя на литр раствора.
Для определения количества алкоголя в крови, 10 см 3 крови вводятся
в перегонную колбу с длинным горлом; к ней добавляется 65 см 3 насыщенного
раствора пикриновой кислоты. Тонкий конец отводной трубки погружается
в 5 см 3 дестиллированной воды, налитой в градуированную пробирку в 30 см 3 .
Кипячение прекращается, когда уровень жидкости в пробирке достигает 20 см 3 ,
т. е. когда в пробирке собрана Vs всей жидкости, подвепгнутой кипячению.
Весь алкоголь находится в опознанной жидкости.
В этой-то жидкости и производят определение количества алкоголя по выше-
указанным методам. Конечно, при вычислении надо принять в расчет, что алко-
голь содержится здесь в объеме жидкости вдвое большем, чем в исследуемой
крови.
Некоторые органические соединения, как эфир, хлороформ и паральдегид,







щелочной среде. Поэтому следует узнать, не употреблял ли субъект перед своейг
смертыо одного из этих веществ, присутствие коих в крови может спутать ре-
зультаты анализа; эти сведения обычно легко получить. Наконец, следует при-
нять в расчет время, протекшее с момента смерти до момента исследования.
Отравление суррогатами спирта.
Во время закрытия в Россиимонопольнойпродаживодки в весьма
большом ходу были всевозможные фальсификаты спирта, ведшие
часто к отравлению. Пили решительно все, что на вкус и по возбу-
ждающему действиюнапоминалоспирт: «самогонку», денатурирован-
ный спирт, эфир, одеколон, спиртовый растворполитуры и резины,
«киндербальзам», древесный спирт и др.
Особенноядовит древесныйспирт, или так наз. метиловый
спирт (СН3 .ОН). Последний обладает характерным неприятным
запахом. Он перегоняетсяпочти при той же температуре,при кото-
рой производится перегонка винного спирта, поэтому отделить их
друг от друга крайнетрудно. Раньше древесныйспирт применялся
для денатурации,но в виду его ядовитых свойств оставлен.
В организме метиловый алкоголь очень медленно окисляется,
причемотчастиобразуетсяядовитая муравьинаякислота. Две-четыре
чайных ложки его, принятые во внутрь, могут повести к тяжелому
заболеванию или даже смерти:появляется общее опьянениеи возбу-
ждение, желудочно-кишечноерасстройство,развивается общая сла-
бость, опившийся теряет зрение вследствиепоражения зрительного
нерва и ганглийсетчатойоболочки; через несколько часов до суток
наступаетсмертьот поражениядыхательногоцентра.В 1924 и 1925 гг.
отмечено 43 смертельных отравления, а в прошлые годы их было
гораздо больше.
На трупе, кроме обычных явлений смертиот алкоголя (иногда
жидкая кровь, характерный запах, отек мозга и легких и т. д.),.
характернымипризнакамиотравления древеснымспиртомявляются
мелкиеточечныекровоизлияниянапередней
и задней поверхностисердца. При микроскопиче-
ском исследованиисимпатическойнервной системыи ганглийкоры
головного мозга обнаруживаются перерождения.
Чтобы обнаружить на трупе метиловый спирт, смесь окисляют
марганцовокислым калием и серной кислотой, причем образуется
формальдегид, дающий с морфием характерную цветную реакцию
(фиолетовый цвет).
Отравление хлороформом.
Хлороформ — маслообразная жидкость, летучая, почти







встречаются случайные отравления и самоубийства посредством при-
нятия внутрь значительных количеств хлороформа. Но наибольший
интерес представляет употребление хлороформа в виде вдыханий
с целью наркоза в хирургии, акушерстве и т. д. Возможны и случаи
самоубийства посредством вдыханий: в одном из них молодой чело-
век был найден мертвым в номере гостиницы; тело находилось в
мешке, надетом через голову, на лице — вата и бинты, пропитанные
хлороформом. Изредка встречаются также случаи хлороформирова-
ния спящих с преступною целью.
Хлороформ обладает местным раздражающим действием: на коже
вызывает красноту и даже образование пузырей, а на слизистых
оболочках —-сильное жжение, изъязвление и даже некроз; случаи
внезапной смерти при начале хлороформирования были объясняемы
сильнейшим раздражением слизистой оболочки дыхательных путей
и рефлексом с тройничного и верхнегортанного нервов на сердце.
Хлороформ всасывается слизистыми оболочками особенно в парооб-
разном состоянии, при вдыханиях он быстро проникает в кровь и
вызывает симптомы общего действия. Все клетки под влиянием хло-
роформа довольно скоро подвергаются белковому перерождению с на-
клонностью к переходу в жировое; особенно чувствительны к этому
яду нервные клетки, которые сначала как бы впадают в состояние
оцепенения, а затем претерпевают и материальные изменения. Хло-
роформ действует специфически на нервную систему, сначала воз-
буждая ее элементы на короткое время, а затем парализуя; раньше
всего утрачиваются отправления высших центров большого головного
мозга, далее поражаются мозжечок, спинной и продолговатый мозг.
На кровь хлороформ действует мало, отчасти разрушая красные
тельца; содержание яда в крови при хлороформировании определя-
лось неоднократно: при наркозе оно равняется 0,018 — 0,04%; по-
следняя цифра соответствует уже опасному состоянию, и в случаях
смерти было открываемо только немного большее содержание яда.
Причина смерти и способ ее наступления под влиянием хлоро-
форма не всегда одинаковы: у человека чаще всего констатируется
паралич сердца, экспериментально же, на животных, чаще встре-
чается центральный паралич дыхания. Хлороформ отчасти разру-
шается в организме, отчасти выдыхается легкими и выводится поч-
ками .
После принятия хлороформа внутрь ощущается сначала жжение
и боль в желудке, но с наступлением общего действия эти ощущения
стихают, часто наблюдается рвота. Смерть наступает в течение не-
многих часов: в одном случае девушка (recens deflorata) выпила







ками окоченения. Наилучше обнаруживаетсяобщее действие хло-
роформа при вдыханииего паров, как это наблюдаетсянаоперацион-
jhom столе; приэтомможно различатьтрипериода: возбуждения, угне-
тения и паралича. В первом наступаеткак бы опьянение: спутан-
ность мышления, сильные беспорядочныемышечные движения, болт-
ливость; деятельность сердца повышается, дыхания энергичны и
вначале затрудненыпод влиянием раздраженияслизистойоболочки
хлороформными парами. Во втором периоде— теряется сознание
и чувствительность,кровяное давлениепадает,зрачки суживаются,—
наступаеткак бы глубокий сон. В третьемпериоде— резкое падение
пульса, затрудненноедыхание, цианоз лица, зрачки расширяются,
тело холодеет. Смерть можетнаступитьво всяком периоде, более или
менеевнезапно; нередко хлороформированные умирают и посленар-
коза, даже через несколько дней.
Статистикасмертностипод хлороформным наркозому различных
хирургов различна;многое зависитне только от индивидуальногосо-
стоянияи предрасположениянаркотизируемого,но и от способапри-
мененияэтого благодетельногои вместес темопасногосредства:по
мнению К о б е р т а, значительноечисло смертейдолжно быть отне-
сено к неправильностихлороформирования и особенно дозировки
яда. Известныйхирург С е д и л о (Sedillot) сказал: «Чистый хлоро-
форм, употребленныйнадлежащим образом, никогда не убивает».
В подтверждениесправедливостиэтого мнения можно указать кли-
ники и хирургов, не имевших в течениемногих лет ни одного случая
смертипод хлороформным наркозом; однако бывают исключения,
и многие случаи смерти от наркоза встречаются у очень опытных
наркотизаторови с хлороформом хорошего качества.
Высшая доза хлороформа нараз, по Фармакопее,равна0,5 (около
5 капель); смертельная— для введения per os ■— около 50,0. Что
касаетсявдыханий, то известны случаи смерти от 15-20 капель
(Т а у 1 о г), но при осторожномприменениипереносятсявесьма боль-
шие количества; среднею дозою для хлороформирования считается
15,0-20,0 на операцию, а 30,0 — крупною дозою.
Для спасения жизни больных несравненно большее значение
имеют профилактическиемеры, чем последовательноеврачебное по-
собие. Хлороформ должен быть химически чистым и свежим; при
долгом и нецелесообразномхранениион разлагается;в присутствии
источниковискусственногоосвещения и от термокаутерапроисходит
разложение хлороформа с образованиемядовитых продуктов (фос-
гена).В «Российскойфармакопее»определен3-месячныйсрок хране-
ния хлороформа pro narcosі, послечего он должен быть проверен







ван, — не имеетсяли у него болезней(сердца,легких, нервнойсисте-
мы), противопоказующихупотреблениехлороформа; передоперацией
не следуеткормить больного и необходимоего ободрить. Нельзя хло-
роформировать в сидячем положении и вообще при вертикальном
положениитела. Для хлороформирования должно быть назначаемо
особое лицо, достаточноопытноев этом, оно должно следитьза дыха-
нием, пульсом и состоянием зрачков. Содержание хлороформных
паров во вдыхаемом воздухе должно быть строго определенноеи
не выше 1%, лучше всего пользоваться точными смешивающими
аппаратами;по мнению К у н к е л я (Kunkel), для началаоперации
следует расходовать 10,0 хлороформа в 100 метрах воздуха, а для
поддержания наркоза достаточно уже 6,0-8,0. Нельзя начинать
операциидо наступленияполного наркоза во избежаниеболевого
шока. В периодвозбуждения следуетобращать вниманиена рефлек-
торные явления со стороны слизистойоболочки дыхательных путей;
в период наркоза — на возможность затеканияслюны, крови, рвот-
ных масси западенияязыка ;по пробуждениинеоставлять больного , —
возможны последовательныеопасныеявления. При отравлениихло-
роформом через желудок самоелучшее — промываниежелудка через
зонд, для возбуждения — препараты аммиака и стрихнина. При
коллапсе во время хлороформирования — общие меры оживления,
особенно — искусственноедыхание и ритмическиетракции языка
по JI а б о р д у.
В настоящее время известноезначениевнезапнойсмертиот хло-
роформа склонны придавать так наз. зобно-лимфатическомусостоя-
нию (status thymico-lymphaticus). Лица, подверженные этой консти-
туциональной аномалии, характеризующейся увеличением зобной
железы и лимфатическогоаппарата,узостью аорты и др., особенно
чувствительны к разного рода вредным влияниям, в том числеи хло-
роформированию. Характерныйслучайтакой смертиописан, между
прочим, Лейбовичем:26-летняя гр. П., нормально родившая
4-х детей, страдающая легкимневрозом сердца, в остальномпо виду
здоровая, подвергласьоперациичревосеченияпо поводу внематочной
беременности.В самомначалеоперации,получив лишь незначитель-
ноеколичество хлороформа, она внезапноумерла. На вскрытии обна-
руженабольшая зобная железа, увеличеннаяселезенка,узкая аорта,
т. е. зобно-лимфатическаяконституция, бывшая причиной внезап-
ной смерти. В то время как большинством исследователейэта ано-
малия вполне признана, некоторыми авторами она отвергается,
напр. Лубаршем (Lubarsch), видящим в ней лишь временное
состояние(пищеварения, усиленногопитанияи пр.).







даются сильнейшие явления раздражения слизистой оболочки до
некротическихизменений.При смертипод наркозом вскрытие дает
результаты в общем отрицательные, за исключениемразве раздра-
жения слизистойоболочки дыхательных путей. Только микроскопом
можно обнаружить дегенеративныеизменения, напр, в сердечных
узлах и сердечноймышце. При вскрытии всегданужно иметь в виду
случайности: нераспознаннуюболезнь сердца, задушение слюною
или рвотою ит. п. Нам в одном случае пришлось встретитьразрыв
печени, причиненныйискусственнымдыханием (!).
При позднейсмертиот хлороформа (спустянесколько дней)кли-
ническиеявления свидетельствуют о заболеваниисердцаи печени:
расстройствосердечнойдеятельностии желтуха. На вскрытии на-
ходят: жировое перерождениесердца и острую желтую атрофию
печени.
Химическое исследование на присутствие хлороформа требуется весьма
редко, а определение введенного количества практически невозможно. Хлоро-
форм легко изолируется перегонкою из подкисленных смесей, в приемнике полу-
чается мутная жидкость с характерным запахом. От прибавления спиртового-
раствора едкой щелочи и капли анилина к перегону, при подогревании разви-
вается проницательный запах изобензонитрила (нитриловая проба).
Хлоралгидрат нередко вызывал отравления— случай-
ные и умышленные. Кроме сильных местныхявлений раздражения,,
он действует парализующе на центральную нервную систему, на
подобие действия хлороформа, благодаря его сродству к липоидам
мозгового вещества и токсическомудействиюнаганглиозныеклетки.
Явления острого отравления: раздражение пищеварительного ка-
нала, головокружение, одышка, чувство страха, глубокий наркоз,
отек легких и смерть (даже после 0,9 г — Robert). Высшая
однократная доза по <<Рссс. Фарм.» — 2,0 хлоралгидрата.
На трупе находят иногда явления раздражения слизистойобо-
лочки рта и желудка.
У нас перед войной были случаи отравления «малинкой», т. е.
клюквенной водкой, к которой примешивался с преступнойцелью
ограбления хлоралгидрат. После войны эти случаи исчезли.
Веронал, введенный Фишером и Мерингом в 1903 г. в ле-
чебную практикув качествехорошего снотворного средства, неодно-
кратно применялся в целях самоубийства.
Лечебныедозы (0,3) вызывают легкийсон, более высокие —- опья-
нение с продолжительным сном, а еще большие дозы — нервные
припадки, могущие усилиться до коматозного состояния и смерти.
Случаи смертинаблюдались уже после 1 г; с другой стороны, не-









Синильная кислота в чистом виде лишь весьма редко
служит средствомдля отравления; чаще всего применяетсядля этого
ее калийная соль. Сама кислотаесть жидкость водянистая с острым
запахомминдалей;цианистыйкалий — кусочки или палочки белого
цвета, щелочного вкуса, легко растворимые. В аптекахимеетсягорь-
коминдальная вода с содержанием0,1% синильнойкислоты.
Известны случайные отравления семенамирастений, содержа-
щими синильную кислоту; в семенахсодержитсякислотане в гото-
вом виде : имеется амигдалин и эмульсин; первый в присутствии
последнегораспадаетсяи даетсинильнуюкислоту — на 100 ч. амигда-
лина около 6 ч. кислоты. Амигдалинофициналенпо «Российскойфар-
макопее».
Отравленияпрепаратамисинильнойкислоты относятсячаще всего
ж самоубийствам,убийстватакже не представляют редкости. Так,
у нас в 1924 и 1925 гг. судебно-медицинскимиэкспертамиотмечено
■82 смертельныхотравления, причембыло 8 случаев убийства(подме-
шиваниек пищеилипитью), 1 случайдетоубийстваи 62 самоубийства.
Ш а к в и т ц описал редкий случай самоубийстваи попытки убий-
ства посредствомпоцелуя: 28-летняя продавщица, задумав лишить
себя и своего любовника жизни, наполниларот растворомцианистого
калия, в котором находилисьеще нерастворенныекусочки, и выплес-
нула ему в рот при поцелуе; он выплюнул, а она отравилась.
Профессиональныеотравления синильнойкислотой и ее солями
также встречаются в виде острых отравлений.
Синильная кислота (цианистыйводород) есть сильнейший яд,
действующий прежде всего на продолговатый мозг (бульбарный яд),
кратковременно возбуждая и затем угнетая его, позже поражая
головной и спинной. Протоплазмаклеток при этом отравлениисна-
чала утрачивает свои функциональные свойства, а затем погибает;
тканиперестаютпоглощать кислород крови, которая поэтомуи в ве-
нах оказывается такою же алою, как в артериях; образуются усло-
вия для асфиксии. Известно соединениесинильнойкислоты с гемо-
глобином— цианметгемоглобин, спектр которого похож на спектр
восстановленногогемоглобина;но это соединениев циркулирующей
крови не найдено, а открывается легко в кровоизлияниях и т. п.
Местноедействиесинильнойкислоты на слизистыеоболочки —- раз-
дражающее, но наиболееэтимсвойствомобладаетцианистыйкалий,
который действуеткак щелочь. Синильная кислотаочень легко вса-








В отравлении различают три периода: предвестников — слюно-
течение, головокружение, сердцебиение; астматический — харак-
теризующийся глубокими и затрудненными дыханиями, и судорож-
ный — потеря сознания, судороги всего тела. Эти три периода можно
различать только в редких случаях, когда отравление затягивается
на х / 2 часа и больше; чаще же симптомы обнаруживаются немедленно,
все отравление принимает форму эпилептического припадка и закан-
чивается в течение немногих минут. Смерть наступает от паралича
дыхательного центра. Смертность весьма велика (95%), потому что
только немедленное пособие может спасти жизнь; зато последова-
тельные заболевания не наблюдаются, выздоровление полное.
Содержание цианистого водорода в воздухе в количестве 0,1%,
уже действует токсически.
Высшая разовая доза амигдалина, по Фармакопее, — 0,02; горько-
миндальной воды- —-2,0; смертельная доза синильной кислоты —
одна капля, а ее калийной соли — 0,15; подкожное введение дей-
ствует слабее внутреннего (Volckers и Koopmann).
Противоядие — раствор марганцовокислого калия (0,2 — 0,5%)
по 100 см3 на прием; лучше всего примешивать этот раствор к воде,
которою промывать желудок. Антидот превращает синильную кис-
лоту в безвредную циановую.
При вскрытии следует обращать внимание на специфический
горькоминадальный запах из полостей, особенно при вскрытии черепа.
При отравлении чистою кислотою — краснота слизистой оболочки
желудка ; но , так как на практике кислота употребляется в разведен-
ном состоянии (напр, горько миндальная вода), то и этого не бывает.
Наоборот, при отравлении цианистым калием слизистая оболочка
бывает набухшею, экхимозированною и ярко-красною, что зависит
от растворения пигментакрови и может быть получено даже на трупе,
на всяком полнокровном желудке. Кровь, особенно при отравлении
калийной солью, бывает иногда светло-красною (только при раннем
вскрытии). Цвет трупных пятен обычно сине-фиолетовый; светло-
розовый зависит от «потения» трупов (Volckers и Koop-
mann).
В остальном, кроме некоторых асфиктических явлений, со сто-
роны внутренних органов ничего особенного не наблюдается.
Для открытия синильной кислоты существует хорошая предварительная
проба: кусочек пропускной бумаги смачивают свежим спиртовым раствором гвая-
ковой смолы и эатем весьма слабым (1 : 1 ООО)’ раствором медного купороса;,
такая бумажка в присутствии следов синильной кислоты, напр, над вскрытым
желудком или в только что снятой черепной крышке, синеет. Яд изолируется
из подкисленной смеси перегонкою ; от прибавления к перегону раствора азотно-







быть взвешен. Реакция на берлинскую лазурь: перегон подщелачивают едкой
щелочью, прибавляют немного старого раствора железного купороса, — полу-
чается мутный осадок; от прибавления соляной кислоты жидкость зеленеет или
синеет вследствие образования берлинской лазури, которая позже оседает на
дно пробирки.
Синильная кислота и ее соли сохраняются в трупе весьма непродолжи-
тельное время, всего несколько дней, но известны даже случаи, когда цианистый
калий не мог быть обнаружен в трупе уже через два часа после отравления::
это объясняется легкой способностью цианистого калия разлагаться на поташ
и муравьиную кислоту. Поэтому для открытия в трупе яда предложено исполь-
зовать крайне чувствительную и простую по технике микрохимическую реакцию
на CN', предложенную Брунсвиком и впервые примененную успешно-
в судебно-медицинской практике Нейрейтером. Кусочки исследуемого-
объекта, величиной в 1 см 3 , помещенные в маленькие стаканчики размером около
30-25 см 3 , смачиваются 1-3 каплями концентрированного раствора щавеле-
вой кислоты. На предметное стеклышко наносится капля 1% раствора азотно-
кислого серебра (AgN0 3 ), покрашенного в васильковый цвет метиленовой синь-
кой; стекло опрокидывается над стаканчиком и через некоторое время рассма-
тривается под микроскопом. Наличие игл AgCN (цианистого серебра), окрашен-
ных в синий цвет, обозначает положительную реакцию. Чтобы не смешать иглы
AgCN с Ag 2 C0 3 (углекислое серебро), препарат обрабатывается горячей разба-
вленной 1:1 HN0 8 , в которой AgCN нерастворимо. Р у ч к и н, описывая эту
реакцию, рекомендует лучше подкислять до реакции раствор AgN0 3 азотной
кислотой.
Преимущество этой микрохимической реакции — ее простота, а потому
она применяется при вскрытии трупа. Она пригодна для открытия CN' в свежих
трупах или замороженных, но не там, где уже наступило гниение (Ручкин).
Отравление окисью углерода.
Окись углерода, называемая также угарным газом,
образуется при недостаточномпритоке кислорода к горящему мате-
риалу, т. е. при неполномсгорании;она содержитсятакжев светиль-
ном газе (от 10% и более), обусловливая ядовитое действиепослед-
него. Собственно «угарный газ» есть смесь газов, имеющая особый
запах; окись углерода есть газ без цвета и без запаха. Отравле-
ния — в громадномбольшинстве— случайность:от раннегозакрыва-
ния печных труб, от протеканияв жилище светильного газа и т. п.;:
изредка встречаются и самоубийства(преимущественново Франции,
посредствомжаровни). В 1924 и 1925 гг. у нас отмечено (судебно-
медицинскимиэкспертами)325 случаев смертельных отравлений;,
самоубийствне было .
Окись углерода — кровяной яд; он обладает сильнейшим срод-
ством к гемоглобину, в 200 раз большим, чем кислород воздуха;,
поэтому газ жадно поглощается кровью из легочных пузырьков,
причем вместо кислородного гемоглобина образуется оксиуглерод-







держиватьдыханиетканей.Когда замещается50% кислородав крови,
наступаютопасныеасфиктическиеявления, а смерть наступаетпри
связывании 70-80% гемоглобина. Яд действует отчасти и на цен-
тральную нервную систему,вызывая в ней некоторые функциональ-
ные и даже анатомическиерасстройства.Выделяется окись углерода
легкими—- дыханием в чистом атмосферномвоздухе.
Явления отравления обычно развиваются постепенно,так как
ядовитый газ постепеннонакопляетсяв воздухе. Сакс (Sachs) раз-
личаеттри периода:оглушение, судороги, асфиксия. Прежде всего —
головная боль, тошнота; далее— лицо краснеет, голова кружится,
рвота; очень характернапрогрессирующаямышечная слабость, осо-
бенно в нижних конечностях. Позже наступаетодышка, дыхание
хриплое, затрудненное;смерть — при явлениях судорог и коматоз-
ного состояния. Длительность отравления— несколько часов. Не-
редко развиваются последовательные заболевания, в особенности
со стороны нервной системы: расстройстводвижения, чувствитель-
ности и даже психики, расстройствозрения. Р а т б е р г и Гур-
ией (Rathberg, Gournay) у одного 40-летнего мужчины, заснув-
шего у угольной печки, послепробуждениячерез 24 часанаблюдали
амавроз, вялую реакцию зрачков на свет, неравномерностьзрачков.
Глазное дно было нормально. Спустя две неделизрение восстанови-
лось, но осталисьсужениеполя зрения, цветнаяслепотаи атипичная
слабость зрения. При отравлениибывает сахар в моче, а последо-
вательно гликозурия может поддерживаться, бывает и альбуми-
нурия.
При отравлении в качестве противоядия было рекомендовано
осторожное вдыхание амилнитрита;но прежде всего потерпевшего
следует удалить из вредной атмосферы на свежий воздух и поста-
раться привестив чувство (опрыскивания, растиранияи т. д.). При
остановкедыхания — тракцииязыка поЛаборду и искусствен-
ное дыхание. Попытки возвращения к жизни должны быть настой-
чивы и продолжительны.
При вскрытии замечается особо характерный светло-красный
цвет трупных пятен, а во внутреннихорганах— алый цвет крови и
соответственнаяокраска мякоти органов, напр, селезенки, легких
и т. п.; распределениекрови по большей частиасфиктическое,мел-
кие кровоизлияния довольно многочисленныво всех органах. Не-
редки случаи задушения рвотою при бессознательномсостоянии, —
тогда кровь не имееттакого алого цвета; равным образом смерть
может наступить сравнительно поздно, когда из организма уже
удалены значительныеколичества яда. В тяжелых случаях наблю-






ходу в некроз, в веществе паренхиматозныхорганов, особеннопочек
и мозга; в последнембыли наблюдаемысимметрическиефокусы раз-
мягчения в полосатыхтелах, близ чечевичных ядер, что может быть
объясняемо анатомическимиусловиями (Р о е 1 с h е и).
Доказательства смерти от угара, кроме вскрытия, получаются
химическим и спектральным исследованиемкрови. Химические
пробы основаны на том, что оксиуглеродный гемоглобин довольно
стойкоудерживаетсвою алую окраску: еслик каплекрови прибавить
2 капли 30% раствора едкого калия, то нормальная кровь буреет,
а оксиуглеродная остается светло-красною (Н о р р е - S е у 1 е г);
еслик разведеннойводою крови прибавлять осаждающиевещества—
танин, уксуснокислый свинец, полуторахлористоежелезо и т. п.,
то в нормальнойкрови получаются бурые и серые осадки, а в окси-
углеродной— красные; напр., 20% раствор испытуемой крови
(1 —J- 4) взболтать с равнымколичеством3% растворатанина,— полу-
чается осадок того или иного цвета (Kunkel-Schulz). Нор-
мальная кровь, сильно разведеннаяводою, дает жидкость с желто-
ватым оттенком, а оксиуглеродная— с розовым, на подобиеягодного
сока.
При спектральномисследованиинаходят в крови две абсорпцион-
ные полосы, совершенно сходные с полосами оксигемоглобина,
однако лежащие несколько ближе к фиолетовому концу спектра;
полосы оксиуглеродного гемоглобинаотличаются устойчивостью по
отношению к восстановляющим веществам: от прибавления, напр.,
сернистогоаммонияк нормальнойкрови происходитпоявлениеодной
полосы соответственнопромежуткумежду прежними,так что полосы
как бы сливаются в одну, что соответствуетобразованию восста-
новленного гемоглобина, а полосы оксиуглеродного гемоглобина
остаютсянеизмененными.По наблюдениям Штрасмана,ясный
результат спектрального исследования получается при замещении
не менее 25% кислорода. В хорошо закупоренной склянке окси-
углеродная кровь удерживает свои спектральные свойства весьма
долго.
Отравление сероводородом.
Сероводород —• бесцветный газ, обладающий острым не-
приятным запахом тухлых яиц. Он образуется в угольных шахтах,
на кожевенных заводах, ситцепечатнях,живодернях, на крахмаль-
ных фабриках, в местохранилищахкожи, костей и крови, подвер-
гающихся гниению. Как неприятный побочный продукт он встре-
чается также при производстве светильного газа, сухой перегонке
«содержащих серу продуктов, производствекрасок, сернойи соляной







кислот, соды и пр. Широкое применениеи образованиесероводорода
в указанных производствах обусловливает профессиональныеотра-
вления, которые протекают в виде острых отравлений. Отравления
им встречаются, как случайность, в лабораториях и особенно при
очистке выгребных ям; в последнемслучае происходитотравление
от вдыхания газовой смеси-— клоачного газа, в котором содержится
от 2 до 8% сероводородаи углекислыйаммоний.
Этот газ обладает сильным раздражающим действиемна слизи-
стые оболочки: при вдыхании вызывает кашель, чихание, слезо-
течениеи воспалительнуюкрасноту уже при содержаниив воздухе
0)02%. Всасывается легко, особенно дыхательною поверхностью.
Действует на центральную нервную систему, сначала возбуждая,
а затемпарализуя, что особеннозаметнонацентрахсосудодвигатель-
ном и дыхательном. Далее— сероводород издавна считаетсякровя-
ным ядом, что особенноясно выступаетпри вскрытии и спектральном
анализе крови. Гемоглобин изменяется в сульфометгемоглобин, 1
который был открыт даже в крови еще не погибших отравленных
животных: в спектре появляется абсорпционнаяполоса в красном
поле, почти совпадающая с полосой метгемоглобина, но немного
смещеннаяк фиолетовому концу (Hoppe-Seyler). Кровь, при
пропусканиисероводорода, изменяется даже на-глаз, — принимает
грязно-зеленоватыйоттенок;красныекровяные тельцаразрушаются.
Сероводород выдыхается в неизмененномвиде, отчасти выводится
мочою в виде соединений.
В легких случаях отравлениевыражается возбуждением, похо-
жим на опьянение, затемследуют рвота, головокружение, мышечная
слабость. В тяжелых случаях периодвозбуждения весьма краток, —
вскоре наступаетпотеря сознанияи приступысудорог, лицо синеет,
дыхание затрудняется. Смерть и выздоровление могут наступить
весьма быстро ; но в некоторых случаях заболевание затягивается
на несколько дней при нервных расстройствахи поносе. Встречаю-
щееся также хроническоеотравлениевыражается в головной боли,,
малокровии, бронхитах, фурункулезе и поносах. Эти явления про-
ходят при соответственномлечении, стойкие последствияредки.
Содержание в воздухе 0,06% уже опасно, 0,1% — смертельно
для теплокровных. Противоядиемсчитаетсяхлор: aqua chlori дается
внутрь ложкамиили ею смачиваюттряпки и приближаютк дыхатель-
ным отверстиям.
При вскрытии — характерныйзапахиз полостей;кровь жидкая,,
темная, зеленоватая в тонких слоях, что отражаетсяна окраске








трупных пятен и внутреннихорганов. Слизистаяоболочка дыхатель-
ных путей— сильно покрасневшая. Довольно скоро на мозге заме-
чается гнилостная зеленоватость коры, и вообще трупы отравив-
шихся сероводородом загнивают весьма быстро.
Сероуглерод— тяжелая светловодянистая или желтова-
тая (при загрязнении)жидкость, с несколько хлоро форменным запа-
хом, испаряющаяся при комнатной температуре,— вызывает пре-
имущественнохронические, профессиональныеотравления при про-
должительном действиипаров. Симптомы отравления состоят в го-
ловных болях и диспептическихявлениях, в тяжелых случаях —
в психическомвозбуждении, судорогах, параличахи психозах,потере
сознания.
Сероуглерод применяетсяпри вулканизациикаучука как раство-
ритель жирных масели смол и для добывания роданистыхсоедине-
ний; в этих производствахмы и наблюдаемпрофессиональныеотра-
вления.
Отравление птомаинами.
Птомаины, или трупные алкалоиды, образуются при некоторых
условиях гниения органическихвеществ. Эти ядовитые продукты
гниения названы так потому, что дают те же химическиереакции,
которые присущи растительнымалкалоидам, что неоднократновело
к тяжким ошибкам: находили, напр., стрихнинтам, где его фактиче-
ски не было. Существуют разные птомаины,имеющие по своим хими-
ческим реакциям или токсическому действию сходство с тем или
иным алкалоидом. Так, встречалисьмускарино-подобные,стрихнино-
подобные («трупный стрихнин» Selmi), атропино-подобныеи др.
Недавно В. Малицкийвыделил из внутренностей,в которых ока-
залось большое количествомышьяка, вератрино-подобныйалкалоид.
Химический состав «птомаинов» в точности не известен. При современном
состоянии наших знаний, под этим названием следует понимать не какие-либо
вещества определенного состава, а более или менее сложные физиологические
активные продукты гниения и расщепления белков, так наз. протеиноген-
ные амины. Между ними не последнее место занимают гистамин
и х о л и н, оказывающие сильное действие на автономную нервную систему,
расширяющие сосуды и понижающие кровяное давление, сокращающие гладкую
мускулатуру; т и р а м и н, оказывающий обратное действие, т. е. суживающий
сосуды и повышающий кровяное давление ; амины менее сложные — изменяю-
щие состав крови, вызывающие лейкоцитоз, эовинофилию и т. д. Только подроб-
ное изучение этих продуктов гниения прольет в будущем свет на темную еще
область «птомаинов».
Если птомаины развиваются в пищевых продуктах, то проис-
ходят случайные,иногда массовыеотравления. Образованиептомаи-







необходимо отметить только значение доступа или недоступавоз-
духа: при достаточномпритокевоздуха к гниющим смесямптомаины
образуются в сравнительно большом количестве, но скоро разру-
шаются (К и я н и ц ы н); при недостаткекислорода процессыгние-
ния принимают другое направление, и птомаины при этом хотя
образуются медленнее,но не разрушаются; кроме того, при этом
условии именнообразуются наиболееядовитые виды птомаинов.
Интересно сообщение Ильина и Митропольского (требующее
дальнейших подтверждений) о том, что формалиновый спирт при стоянии с вну-
тренностями способствует образованию вещества, обладающего основными свой-
ствами и дающего как общие реакции на алкалоиды, так и весьма отчетливую
с крепкой серной кислотой и двухромокалиевой солью, на подобие стрихнина.
і| Открыто загнившие пищевые вещества, даже издающие гнилост-
ный запах, не столь вредны, как мало испорченныйна вид и запах
консерв, загнивший в запаянной коробке. Токсические свойства
птомаиновзависят еще, конечно, и от составатого вещества, которое
загнивает;поэтому птомаины, образующиеся при одинаковых усло-
виях, напр, в мясных и молочных продуктах, вызывают не одина-
ковую картину отравления. Здесь мы рассмотримдействия колбас-
ного, рыбного и сырного ядов.
Отравление колбасным ядом чаще всего наблюдается
при употреблениив пищу легко портящихся паштетов, кровяной или
ливернойколбасы и т. п., при этомнаиболееядовитыми оказываются
обыкновенно центральные части. На вид продукты могут казаться
доброкачественными;иногда впрочем замечаетсяобразование газа
в толще фарша или острый горьковатый вкус. Конечно, и всякие
другие мясные продукты могут портиться и образовать птомаины
совершенно так же, как и колбасный товар; поэтому правильнее
было бы называть заболевания «мясными отравлениями», и старое
названиеболезни, botulismus, не вполне удачно. Причинойобразо-
вания птомаиновв мясе можно считатьпалочку (b. botulinus), кото-
рую открыл и описал ван-Эрменгем(van Ermenghem); это —
анаэробныйсапрофит, не размножающийся в организме, довольно
легко убиваемыйкипячениеми вообще нагреваниемдо 100° С. Рас-
стройство здоровья причиняется собственнопродуктамиих жизне-
деятельности,токсинами.Бертлейн(Baerthlein)недавноописал
отравлениеколбасой2 ООО солдатнафронте, — была сильно лихора-
дящая, желудочно-кишечнаяформа заболевания, вызванная b. pro-
teus; здесь произошло заражениепри хранениии пересылкемяса.
Отравлениярыбою в СССР часты; ядовитым оказывается преиму-
щественно мясо крупных рыб (белуга, осетр и т. п.) или мелких







(в бочках, банках и т. п.); нередко бывает и так, что один и тот же
крупный кусок снаружине содержитвредных веществ, а более глу-
бокие части его оказываются ядовитыми. Необходимо заметить, что
существуют ядовитые рыбы, т. е. такие, мясо которых обладает
всегда ядовитыми свойствами,— эти отравления не относятся к
отравлению птомаинами.
Некоторымиисследователями(Вы соков и ч, Арустамов,
Констансов)указывалось, что птомаиныв испорченномрыбьем
мясе образуются под влиянием особых микробов, которые и были
описаны этими авторами; Констансовназывает выделенный
им микроорганизм рыбного яда b. ichthyismi. Вероятнее однако,
что рыбный яд есть то же самое, что и колбасный, т. е. образуется
под влиянием того же микроорганизма(b. botulinus); картинаотра-
вления настолько одинакова, что современные токсикологи (У і-
bert, Kobert)рассматриваютэти виды отравленийнераздельно.
Б р и г е р (Brieger), оставляя загнивать рыбье мясо, получал из
него несколько алкалоидов ядовитого свойства, в том числетрупный
мускарин. А н р е п исследовалматериал, послуживший источни-
ком отравлениянескольких лиц, и открыл в этом рыбьем мясе также
несколько алкалоидов, среди которых заслуживает особого вни-
манияодин, извлеченныйэфиром; он действуетна животных подобно
атропину,почемуи назван «птоматропин».
В клиническойкартине отравления рыбным ядом можно
различать две стороны: гастрическиерасстройстваи нервные явле-
ния. Признакиотравленияобнаруживаютсянескоро, черезнесколько
часов или сутки; иногдапосле дурного обеда гастрическиеприпадки
развиваются среди ночи; рвота и послаблениесоставляют как бы
начальный период отравления, а позже обыкновенно отсутствуют.
В картине нервных явлений, наиболеерезко выступающей позже,
замечаетсямногое, что можно отнестина счет действия «трупного
атропина»;нервные расстройстваи ослаблениесердечной деятель-
ностиобычно превалируют в отравлении. Отделенияслизистыхобо-
лочек и секреторных органов уменьшаются, мочи мало, в горле су-
хость, глотание затрудняется, голос хриплый. Зрение расстраи-
вается; расширениезрачков и параличаккомодации,часто с опуще-
ниемвека, косоглазием.Сердцевначалевозбуждено, деятельностьего
вскоре ослабляется, хотя стойкого учащения пульсачастонебывает;
именно паралич сердца и считаетсяближайшей причинойсмерти.
При вскрытии — явления раздражения слизистой оболочки пище-
варительныхпутей, набуханиесолитарных узелков и т. п. и много-
численныеэкхимозы во всех органах; нередко и полнокровиемозга.







настоящего «ботулизма» с нервными явлениями. Но гниениемяса
может быть обусловлено и другими сапрофитами (Ь. соіі, proteus
и т. п.); эти аэробы дают менееядовитые птомаины. Отравлениеими
проявляется довольно скоро, не опаснои характеризуетсякишечными
расстройствами.
К пищевым отравлениям относятся массовые летниеотравления
кремом, мороженым и другими продуктами. Такие отравления
прежде неосновательно относили за счет плохо луженой посуды,
котлов либо за счет самой посуды. Идея эта получила распро-
странениес XVIII века и принадлежитфранцузскому мыслителю
Руссо, сумевшемуубедить других в ядовитостимеди (Райс кий).
Токсины стойки, противостоят нагреванию, поэтому отравления
возможны и варенойпищей, причемпродукты могут иметь хороший
внешнийвид, без всякого намекана порчу. Тем не менееони вызы-
вают тяжелое заболеваниеи даже смерть.
К токсикологиисобственноне относятся заболевания от употре-
бления мяса больных животных или зараженногомяса, причиняю-
щего не отравление, а инфекционное заболевание, проявляющееся
только после значительнойинкубации;причинойявляются обычно
бациллы паратифозной группы, сибирской язвы, трихиноз и пр.,
размножающиеся в организме и дающие разные формы: тяжелый
гастро-энтерит,холероподобноезаболеваниеили тифоидное.
Действующим началом сырного яда считается описан-
ный Воганом (Vaughan) «тиротоксикон»— кристаллический
алкалоид, не дающий однако общих осадочных реакций. Картина
отравления дает преобладаниегастрическихсимптомов: боли в же-
лудке, рвота и холероподобный понос; далее— сердечнаяслабость
с головокружениями и сонливостью.
Для предупрежденияотравленийиспорченнымипищевыми веще-
ствами (птомаинами)необходим, конечно, правильно организован-
ный санитарныйнадзор; в частной жизни —■ основательное
прожариваниеи проваривание подозрительной рыбы и мяса. При
леченииследуетпреждевсего освободить желудочно-кишечныйканал
слабительными,промываниеми т. д.; из противоядий — танин, как
общее для алкалоидов.
Вместес внутренностямитрупа должны быть взяты для исследо-
вания и подозрительные пищевые вещества. Птомаины могут быть
изолированыиз смесейпо общему для алкалоидовспособуД р а г е н-
д о р ф а; однако специальнодля птомаиновсуществует особый спо-
соб Б р и г е р а. Получаемыеот выпаривания растворителейосадки








При химическиханализах,в случае предполагаемогоотравления
напр, стрихнином, можно получить вместо этого яда птомаин,обра-
зовавшийся от гниения, и впасть в ошибку. Поэтому для большей
верности необходимо прибегать к физиологическому опыту на жи-
вотных, хотя и в этом отношении встречается сходство трупных
алкалоидов с растительными.
Выделенный М а л и ц к и м «трупный вератрин» дал большин-
ство химическихреакцийвератринаи по своему физиологическому
действию на лягушку также оказался сходным с вератрином, отли-
чие же заключалось в отсутствиизапахакониинапри реакции,отри-
цательномрезультате реакции Вепперса(Weppers) и разнице
во вкусе (птомаиноказался безвкусным).
«Трупный мускарин», добытый Б р и г е р о м, совершенно схо-
ден с обыкновенным мускариномкак по химическимреакциям, так
и по физиологическомудействию; известнотакженесколько трупных
стрихнинов и трупных морфинов, аконитинов, кольхицинов, кура-
ринов и т. д. Совершенное тождество однако едва ли возможно, и
опытный исследовательобыкновенноустраняетвозможность ошибки.
Отравление грибами (мицетизм).
Многие грибы, в том числе и некоторые съедобные, обладают
ядовитыми свойствамиблагодаря присутствиюв них сильнодействую-
щих веществ (токсальбуминов, кислот и алкалоидов). В настоящее
время насчитываетсяболее 70 видов ядовитых грибов. Некоторые
из них являются преимущественносердечными ядами, другие —
нервными, иные действуют гемолитически. Через несколько часов
после приема грибов появляется острое желудочно-кишечноерас-
стройство(рвота, понос, общая слабость); частоприсоединяютсяжел-
туха и различныенервные явления: бред или отупение,покраснение
и опухоль лица, чувство опьянения, галлюцинации,судороги, общее
беспокойство, параличии бессознательноесостояние. Болезненные
явления часто обусловливаются сильной потерейорганизмом жид-
кости. В смертельныхслучаях навскрытии находятожирениесердца,
почек — подобно фосфорному отравлению, даже кровоизлияния
в серозных оболочках.
При отравлении бледной поганкой (amanita phalloides, самый
ядовитый гриб) наблюдается некров в центральных частях печеноч-
ных долек.
По преобладающимклиническимявлениям Форд (Ford, 1926)
пытаетсявыделить пять форм мицетизма:
1) Желудочно-кишечная (mycetismus gastrointesti-







отравление: russula emetica (рвотная сыроежка), boletus Satanas
(сатанинский),b. lupinus (волчий), lepiota Morgani (гриб-зонтик).
2) Холероподобная (m. choleriformis): через х/4 часа
после употребления-—■ сильное желудочно-кишечное расстройство
и раздражение почек (в моче белок и цилиндры); перерождение
печени, почек и сердца; свыше 50% смертности. Вызывается ama-
nita phalloides (бледной поганкой), ядовитое начало — фаллин,
pholiota autumnalis (вид подорешника).
Бледную поганку при невнимательномсборе можно смешать
с съедобной сыроежкой (russula virescens) и с tricholoma equestre
Fr. Онараспознаетсяпо складке при основанииножки, по кольцам
и широким остаткампленкина шляпке (иногдаостаткиотсутствуют)
и по неприятномусладковатомузапаху; растетобычно под дубом.
Ядовитый фаллин переходитв грудное молоко, вызывая у груд-
ного младенцаподобные же симптомы отравления (В u 1 1 е n w е-
ser и Bodenheimer).Лечениесостоитв промываниижелудка,
возбуждающих средствахи стрихнине.
3) Нервная форма (m. nervosus): через несколько дней
после приема пищи, кроме желудочно-кишечного расстройстваи
пота, наблюдаются слюнотечение, сужение зрачков, бред, потеря
сознания, диастолическаяостановка сердечной деятельности. Ток-
сические явления вызываются мускарином. В несмертельных
случаях происходитполное выздоровление.
Грибы: amanita muscaria (обыкновенныймухомор), a. pantherina,
a. excelsa (кусочек последнеговеличиною в наперстокуже вызывает
сильную слабость и головную боль), виды inocybe и clitocybe (cl.
illudens). Последнийвид похож на майскийгриб и шампиньон, в мо-
лодости— белого цвета, к старостиили от прикосновениякраснеет.
Терапия: раннееподкожное впрыскиваниебольших доз атропина;
при остановке сердца— впрыскивание атропинав мышцу сердца.
4) Гемолитическаяформа (m. sanguinareus): быстро
проходящая гемоглобинурия, боли в животе, черев 4-5 дней сла-
бая желтуха; встречается редко; иногда смертельный исход. На
вскрытии: распространеннаяпигментацияпечени,селезенкии почек.
Гриб helvella esculenta (строчок) содержит гемолитическидей-
ствующую гельвелловую кислоту. Лечение: рекомендуетсяперели-
вание крови.
5) Мозговая форма (m. cerebralis): через 4-5 часов
после потреблениягриба появляется охриплость, зрительные гал-
люцинации, шаткая походка. Через 1-2 дня — выздоровление.







СМЕРТЬ ОТ ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ.
Повреждения тела по своему происхождению могут быть весьма
различны. Нами уже рассмотрены повреждения, происходящие от
крайних температур, от действия электричества, от обжигания едкими
веществами. В настоящей главе подлежат рассмотрению только по-
вреждения травматического характера, т. е. происходя-
щие от механических насилий.
Классификация повреждений по законодательству.
Основы формальной части исследования повреждений заключаются, во-
первых, в стт. 63, 190, 191 и 192 Уголовно-процессуального кодекса, во-вто-
рых, в стт. 142 — 146 Уголовного кодекса, в-третьих — в «Правилах для соста-
вления заключения о тяжести повреждений», утвержденных НКЗдравом и
НКЮстом 27/1 1928 г. за № 33 (см. главу «Законодательство»),
При исследовании ран, побоев, увечья, членовредительства, оскопления,
изнасилования, повреждения здоровья, преждевременного разрешения от бре-
мени вследствие незаконного изгнания плода или насилия и тому подобных по-
следствий преступных деяний, врач определяет по возможности: 1) свойство по-
вреждения и влияние его на здоровье свидетельствуемого лица; 2) средства,,
употребленные при насилии или повреждении, и 3) давно ли произведено повре-
ждение или в недавнее время.
Первым из этих пунктов требуется определение того, что кратко именуется
«тяжестью» повреждения; к сожалению, судья далеко не всегда довольствуется
чисто медицинским объяснением свойств повреждения, а предлагает судебному
врачу наименовать его одним из тех названий, которые установлены Угол,
кодексом, что относится именно к классификации повреждений. Во втором пункте
под именем средств чаще всего подразумевается орудие, которым причинено
повреждение, и, кроме того, врачу может быть предложен и вопрос о способе
употребления этого орудия. Третий пункт говорит о давности или сроке повре-
ждения.
Неизгладимое на лице обезображен ие в основе своей
есть понятие весьма условное, характеризующееся не значением данного повре-
ждения для здоровья и жизни, а тем неприятным, отталкивающим впечатлением,
которое оно производит. Однако одно и то же повреждение на лице мужчины
или женщины производит уже не одинаковое впечатление, и даже лицо молодого
человека-дуэлянта, «украшенное» рубцами, напр, в Германии, нѳ считается 1
таким некрасивым, как в СССР. Для определения эстетических понятий не тре-







оценке юриста помимо врача. Но на обязанности врача лежит определить, дей-
ствительно ли данное повреждение неизгладимо, так как с течением времени
обезображение, заключающееся чаще всего в образовании рубцов, может или
уменьшиться, или, наоборот, увеличиться. 1
Истязания и мучения представляют собою такие насилия,
которые характеризуются особо тягостными и мучительными ощущениями,
безотносительно к тому, насколько влияют они на жизнь и здоровье потерпев-
шего. Принято называть истязаниями такие насилия, которые сопряжены с при-
чинением физической боли, мучениями же — всякие другие мучительные ощу-
щения, напр, душение, лишение пищи, сна, страх и т. п. Названные понятия
являются чисто юридическими, а не медицинскими, и не следует обязывать
врача в данном случае определять соответствие действий обвиняемого закон-
ному определению «истязаний и мучений». Однако врачи не освобождаются от
установления с медицинской точки зрения тех обстоятельств, из которых сла-
гаются понятия об истязаниях и мучениях, каковы, напр., нижеследующие.
Всякое повреждение сопровождается ощущением боли, но возникает вопрос:
не было ли в данном случае особо мучительных болевых ощущений (законом
предполагается высшая степень мучительности) и не зависят ли эти ощущения
от особого способа применения повреждающих средств, свидетельствующего об
умысле причинить особо острые и тягостные ощущения? не имеется ли в орга-
низме потерпевшего таких болезней или болезненных мест, которые были из-
вестны производящему насилие, и не были ли направлены насильственные дей-
ствия на эти наиболее чувствительные части организма? не имеется ли указаний,
что насильственные действия были особенно продолжительны, или не носят ли
повреждения характер многочисленности и повторности, причинения их через
известные промежутки времени? 2
Расстройство умственных способностей по степени
наказуемости приравнивается к тяжким телесным повреждениям. Определение
этого болезненного состояния производится по общим правилам психиатриче-
ской экспертизы и, если представится необходимым, наблюдением в специальном
лечебном учреждении (см. ниже, в отделе: «Психиатрическая экспертиза»).
Здесь необходимо принимать во внимание соответствие насильственного дей-
ствия с обнаружившимися его последствиями, так как нередко встречается пред-
расположение к душевным заболеваниям, при котором и тяжелые душевные
расстройства развиваются от сравнительно маловажных причин.
Повреждения, причиняемые тупыми орудиями.
Эти повреждения встречаются наиболее часто, потому что тела,
имеющие характер тупых или тупогранных, всегда находятся под
руками, как то: палки, камни, предметы домашней обстановки или
просто кулаки. В зависимости от тяжести этих тел, направления
и силы удара здесь могут возникать повреждения то более поверх-
ностные и незначительные, то глубокие и обширные.
Наиболее поверхностными можно считать ссадины или
осаднения кожи; под этим именем разумеется повреждение поверх-
1 Неизгладимое обезображение лица оценивается действующим законо-
дательством (ст. 142 Уг. код.) как тяжкое телесное повреждение.
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ностыых слоев ее и во всяком случае не проникающее через всю
толщу. Будучи сами по себе поврежденияминезначительными,сса-
дины имеют однако немалое значениев судебно-медицинскомотно-
шении. Возможны весьма мучительные ощущения, сопровождаемые
важными физиологическимирасстройствами(сечение),после кото-
рых остаются только осадненияили незначительныекровоподтеки.
Самая незначительнаяссадина, кроме того, может скрывать под
собою большие поврежденияглубже лежащих частей:кожа обладает
весьма большою устойчивостью и может оказаться только слегка
осадненною,в то время как под нею будут раздробленыне только мяг-
кие части, но и кости. У одного рабочего, найденногомертвым в ма-
шинном отделении, была на виске незначительнаяссадинакожи в
виде вертикально идущей полоски, а при вскрытии оказался полный
поперечный перелом всего основания черепа и поперечныйнадрыв
нижнейповерхности мозга. Повреждение произошло, очевидно, от
случайного прикосновенияголовою к вертящемуся колесу машины.
Ссадины указывают на место приложения силы; по своей форме
они дают иногда указание и на свойство повреждающего орудия;
таковы, напр., ссадины, причиненныеногтями пальцев, — неболь-
шие полулунной формы царапины. В одном случае симуляциигра-
бежа мы нашли на лице и груди кухарки характерныеосаднения,
которые она причинила себе сама посредством жестяной терки.
Место нахожденияссадинтакже имеетзначение:если, напр., ногте-
вые осаднениянаходятся у дыхательных отверстийили у гортани,
•едва ли возможно сомневаться в попытках задушения; ссадины в
окружности половых частей женщины встречаются при насилиях
полового характера; на тыле кистейрук ссадинывстречаютсяпри
■борьбе, обороне и т. п. Ссадины по большей части не кровоточат,
мелкие капельки крови появляются только при повреждениисосоч-
кового слоя; выступающиенаместессадинылимфа и кровь засыхают
и образуют корочку желтоватого или красноватого цвета, которая
при подживании вскоре отваливается частями; благодаря регене-
рацииэпителия, ссадинаисчезаетбесследно.
Необходимо помнить, что ссадины образуются легко и после
•смерти,и напростойглаз их трудно отличитьот прижизненныхпосле
высыхания; изменения, по существу тождественные, получаются —
помимомеханическогонасилия— и от поверхностныхожогов или от
действия химических веществ, разрушающих поверхностный слой
кожи; на трупах могут встретитьсятакже дефекты эпителиального
слоя от повреждениянасекомыми,которые объедают кожу, оставляя
многочисленныемелкиессадины, иногда сливающиеся в более круп-







которые становятся грязно -желтыми и пергаментно-сухими.Кроме
того, как уже сказано при описаниитрупных явлений, трупные
высыхания влажных местмогут симулироватьтравматическиеоеад-
нения.
Следующее, более глубокое повреждениепредставляют крово-
подтеки. Они возникают вследствиеразмозжения сосудов пре-
имущественноподкожной клетчатки, иногда и более глубоких; при
этом кровь изливается в окружности разрыва, напр, в подкожной
клетчатке, растягиваети наполняетее пространствадо тех пор, пока
давление крови внутри разорванного сосуда и противодействиесо
стороны раздвигаемыхтканейне уравняются; тогда истечениекрови
прекращается, кровоподтек локализируется.
Кровоподтекиобразуются темлегче, чем нежнееили неустойчивее
сосудистыестенки, как это наблюдаетсяу детей, при склерозе у ста-
риков и т. д.; они будут темобширнее, чем больше внутрисосудистое
давлениекрови в разорванном сосуде и чем податливееи растяжи-
меестенкипространства,в которое изливаетсякровь; поэтомуиногда
кровоподтек не ограничиваетсяместом ушиба, а распространяется
в клетчатке и образует еще затеки между мышцами, даже как бы
полости, наполненныекровью, и т. п. В общем, кровоподтеки уме-
ренной величины представляются снаружи в виде приблизительно
круглых пятен. Однако там, где ткани менее податливы и повре-
жденные сосуды мелки, кровоподтеки представляются более огра-
ниченнымии могут дать понятие о свойствах орудия, которым они
причинены, и даже о способе употребленияэтого орудия. Таковы:
длинные подтечные полосы от палок, ремнейи т. п., синяки от да-
вления пальцами.
Далее, с течениемвремени излившаяся кровь свертывается, и,
следовательно, плазмараспадаетсяна фибрин и сыворотку; послед-
няя всасываетсяуже в течениепервых суток, и сгустоккрови посте-
пенностановитсяменьше и суше. Позже начинаетсяраспадениекро-
вяных телеци изменениекрасящего веществакрови с последователь-
ным образованием метгемоглобина, гематинаи кристаллического
или аморфного гематоидина. Соответственно этому изменяется и
внешний вид кровоподтека: тотчас по возникновении кровоподтек
имеетвид «синяка», т. е. синегоили сине-багровогопятна на коже,
в большей или меньшей степениприподнятого; по всасываниисыво-
ротки возвышение кожи опадает, и пятно несколько утрачиваетяр-
кость своей окраски; с началом распадениякровяного пигмента,
дня через три, когда образуются продукты желтоватого цвета, синий
цвет кровоизлияния, начиная с более тонких слоев, изменяется
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оранжевого цвета на месте кровоподтеков держатся иногда довольно
долго, в зависимости от количества излившейся крови. Необходимо
помнить также, что вид этих поверхностных кровоизлияний на живом
человеке много зависит также от свойства кожи и других слоев, через
которые, так сказать, просвечивает излившаяся кровь. Более глубо-
кие кровоизлияния, происходящие обыкновенно при весьма значи-
тельных насилиях (попадание под экипажи и т. п.), иногда совер-
шенно невидимы в момент возникновения и только через день, иногда
более, обнаруживаются, т. е. достигают поверхности и занимают все
большее и большее протяжение. Совершенное исчезание крово-
подтеков происходит в различное время, в зависимости от количества
излившейся крови ; следы крупных кровоизлияний держатся в глу-
бине тканей месяцами.
Для исследования кровоподтека на трупе необходимо делать
крестообразный разрез и отделять кожу от центра кровоизлияния
кнаружи до тех пор, пока не откроется все пространство кровопод-
тека; здесь еще более точно можно исследовать изменения плотности,
цвета и других свойств кровоизлияния для определения его давности.
При этом можно видеть, что кровь в первые дни представляется рых-
ло свернувшеюся, черною; с течением времени она густеет и прини-
мает ржавую, слегка оранжевую окраску; для образования кристал-
лов гематоидина, т. е. для глубокого разрушения кровяных элементов
на живом, требуется 2-3 недели, а иногда месяц и более; но при
сильном развитии гниения на трупе кристаллы образуются даже
в свежих кровоизлияниях весьма легко. Не следует смешивать с кро-
воизлияниями на таких трупах пропитывания в окружности пере-
полненных вен; с другой стороны, именно на гнилых трупах, извле-
ченных из воды, кровоизлияния могут исчезать, отмываться в местах,
доступных действию жидкости.
Если кровоподтеки невелики и немногочисленны, то считаются
повреждениями легкими; но при значительной величине и много-
численности могут обусловить весьма тяжелое болезненное состояние
организма по следующим причинам. Каждый кровоподтек предста-
вляет собою болящее место, из которого исходит длительное болевое
раздражение периферических нервов со всеми последствиями рефлек-
торного характера; при этом многочисленные мелкие кровоизлияния
едва ли выгоднее для организма, чем 1-2 крупных кровоподтека.
При большом количестве кровоподтеков могут происходить значи-
тельные потери крови из сосудистого русла, причиняющие состояние
острой анемии. Хотя излившаяся в ткани кровь отчасти всасывается
обратно, однако всасывается уже мертвая, распавшаяся кровяная







лихорадочнымиповышениями температуры. Наконец, отчастинару-
шаются и отправлениякожи в зависимостиот обширностиее повре-
ждения.
В заключение можно заметить, что кровоподтеки могут быть не
травматического,а патологическогопроисхождения, при некоторых
болезнях, сопровождающихся кровоточивостью. Распознаваниеоб-
легчается наличностью общего болезненного состояния; к тому же
травматическиекровоподтеки располагаются на местах, наиболее
доступных для повреждения, часто осложняются осаднениямикожи
и отличаются нередко своею формою.
Действиеушибов твердыми теламиили о твердые телачасто рас-
пространяетсядалеко вглубь; несмотряна громадную устойчивость
кожи, нередко происходят нарушения ее целости, и таким образом
возникают у ш и б н ы е раны. Легче всего они образуются там,
где близко под кожею лежиткость и слой мягких частеймежду ними
незначителен,напр, начерепе, некоторых местахконечностейи т. п.
Если удар наноситсяперпендикулярнок поверхноститела, то полу-
чаетсяразмозжениекожи соответственноплощади соприкосновения
ударяющего орудия; еслиже удар направляетсяпод более или менее
острым углом, то получаетсяне только размозжение тканей, но и
отслойкаили отрыв кожи впередии по направлениюдвижения уда-
ряющего тела; такая рананоситуже отчастихарактеррваной раны
и осложняется образованием свободных лоскутов.
Ушибные раны имеют обычно неправильную форму, сопровожда-
ются осаднениями и образованием кровоподтеков, края их могут
быть настолько размозжены, что являются совершенно нежизне-
способнымии подлежатудалению рукой хирурга; заживлениетаких
ран происходитвторичным натяжением,т. е. с нагноениеми после-
довательнымобразованиембольших неправильныхрубцов. В редких
случаях от ушиба могут образоваться повреждения довольно пра-
вильной формы, имеющие вид щели или разреза; напр., на воло-
систойчасти головы, где кожа до некоторой степенинатянутанад
костью, при ударе может произойти щелевидное растрескивание,
в глубине которого однако можно различить кровоподтек и пере-
мычки от уцелевших пучков соединительнойткани и сосудов, чего
при разрезе, конечно, не бывает. На переднейповерхностиголени,
на лонной кости и на месте костных переломов ушибы сопрово-
ждаются образованиемран вследствие прорезывания изнутри кна-
ружи костных гребней (crista tibiae и т. п.) и костных отломков;
такиераны будут носить отчастипризнакиушиба вследствиетравмы
извне, отчастиже признакипрорезаили разрыва изнутрикнаружи.
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хотя бы размозжению подверглись и довольно крупные артериаль-
ные сосуды; как известно, даже хирургиприбегают иногдак размоз-
жению конца сосуда пинцетомдля остановки кровотечения.
Следует еще добавить (см. утопление),что обширные кровопод-
теки могут быть скрыты под размокшим эпидермисоми стать мало
заметными;но стоит соскоблить его, и картинаповреждения обна-
руживается (Алявдин).
К группеушибных ран могут быть отнесенытак наз. рваные
раны, так как только в исключительных случаях возникают
чистые разрывы кожи без ушиба ее и образования кровоподтеков;,
обыкновенно же, как сказано, разрыв получаетсяот действия тупых
орудий под острым углом к поверхноститела. В большом масштабе
такиераны образуются при отрывах частейтела; края их, как и ушиб-
ных, неровны, так же мало жизнеспособны,заживаюттемже путем—
через нагноение;нередко они требуют большой работы хирурга для
приведенияраневойповерхностив такой вид, при котором могло бы
последовать более правильное заживление. Кровотечение при этих
ранахтакженебольшое. Различают еще раны от укуса, которые
носят смешанныйхарактер рвано-ушибных и причиняются зубами
животных; характерною особенностью таких повреждений служат
отпечаткизубов в виде проколов и вдавлений кожи, с которых
иногда можно снять пластическийотпечаток.
Повреждения костей под влиянием тупых орудий
наблюдаются весьма нередко. Сюда относятся переломы и вывихи;,
свойства этих повреждений в достаточной степени описываются
в учебникаххирургии; поэтому здесь мы отметимтолько те стороны
вопроса, которые важны в судебно-медицинскомотношении, так как
частоявляются основаниемне только для уголовного преследования,
но и для гражданскихисков. По правилу, каждый простойперелом
при благоприятныхусловиях срастается,и кость вновь приобретает
свои утраченные свойства, важно только определить время, необ-
ходимое для заживленияпереломов;в этом отношениихирургия дает
указания, в какой срок заживают переломы различных костей:,
чем крупнеекость, тем большее время требуется для заживания ее
перелома. Так, напр., для заживания простых переломов ключицы
требуется 3-4 недели, плечевой кости— от 4 до 6, локтевой —
около 4 недель, бедра — от 2 до 3 месяцев, большеберцовой кости
1 месяц и более.
Время заживания переломанеравняется однако времени утраты
трудоспособности:последняявосстаиовляетсягораздо позже и только
постепенно,с укреплениеммышц, которые при недеятельностичлена







ные неприятные случайности в процессе заживания переломов,
именно: неправильно сросшиеся переломы и несращение костных
отломков с образованием ложного сустава; в первом случае проис-
ходят укорочения и искривления членов, во втором — совершенная
непригодность к работе, так что иногда выгоднее отнять совсем часть
органа, чем иметь ложный сустав.
При вывихах костей также наблюдается приблизительная сроч-
ность выздоровления и более продолжительная по времени утрата
•трудоспособности. Неприятными последствиями вывихов бывают:
образование застарелого вывиха и привычный вывих; и то, и другое
сопровождается значительной утратой трудоспособности; в первом
случае на месте невправленного вывиха образуются сращения между
разъединенными частями, которые фиксируются в положении вы-
виха; во втором — вывих, уже вправленный, легко рецидивирует,
т. е. при известных движениях образуется вновь, хотя и легко
вправляется.
Рассмотрим здесь некоторые виды костных переломов, предста-
вляющие наибольший интерес в практическом отношении.
На первом плане должно поставить переломы черепа; для
происхождения их требуются довольно значительные насилия.
Череп представляет как бы шарообразную коробку; если сдавливать
ее между двумя плоскостями, то происходит прежде всего сплющи-
вание шарообразной фигуры; назовем точки давления полюсами, —
они будут сближаться, ось фигуры укорачиваться, а в то же время
диаметр по экватору и его окружность будут увеличиваться; вслед-
ствие этого произойдет разъединение частиц прежде всего на эква-
торе — перпендикулярные щели от растрескивания, которые будут
распространяться в обе стороны к полюсам. Так как при нескольких
таких трещинах образуются между ними полосы, то последние могут,
кроме того, ломаться поперечно вследствие перегиба в зависимости
от большей или меньшей силы давления со стороны полюсов. Сле-
довательно, при описанных условиях могут возникать местамитре-
щины, раположенные как по направлению меридианов, так и парал-
лельных кругов. При ударах, конечно, не бывает двустороннего
сдавления, череп быстро уплощается в одной точке; тогда эта точка
играет до известной степени роль полюса, а трещины от нее распро-
страняются в меридиональном направлении. Чем сильнее удар, тем
больше уплощение полюса и многочисленнее круговые переломы
от перегиба. Подобное расположение трещин встречается на черепе
при падении с высоты, при ударе по голове объемистыми тупыми те-
лами и т. п. Разумеется, рисунок получается далеко не всегда схема-
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весьма большие неровности: утолщения, отверстия и пр.; трещины
обыкновенно обходят толстые места, а на отверстиях и швах иногда
внезапно оканчиваются.
При действиина черепнойсвод орудий малого объемаполучаются
ограниченные повреждения костей, носящие характер «дырчатых
переломов»; в некоторых случаях эти повреждения дают достаточное
понятиео величинеи форме повреждающего орудия; так, напр., при
ударах молотком получаетсяпробоина, в точностисоответствующая
ударяющей площадке или ее краю (рис. 23). Однако повреждения
бывают не одинаковы на наружнойи внутреннейпластинкекостей:
при ударах снаружи наружная пластинкаподвергаетсявдавлению
или перегибу по направлению силы
удара, тогда как внутренняя пла-
стинка будет растягиваться или раз-
рываться в стороны, по направлению
плоскости, перпендикулярнойк линии
удара; костные пластинкиустойчивее
на сгибание, чем на растяжение, по-
этому на внутреннейпластинкеполу-
чаются большие повреждения и рас-
трескивания, чем на наружной, — вы-
битый кусок имеетформу низкогоусе-
ченного конуса, обращенного основа-
нием внутрь черепа. Если же нано-
сить удар по внутренней пластинке,
то получатся обратные отношения, — образуется дефект в виде
воронки, более широкой кнаружи.
Упомянемв заключениеоб изолированныхпереломахоснования;
они образуются при том условии, когда основаниекак бы ушибается
или внезапно надвигаетсясверху вниз на позвоночник; так бывает
иногда при ударе тупым телом по темени, без переломакостей по-
следнего.У насимеетсячерепженщины, которая, поскользнувшись,
упала на ягодицы (села)и скончалась вскоре от кровоизлияния
внутрь черепа вследствие перелома костей основания вблизи за-
тылочной дыры: здесь произошло также надвиганиеили ушиб осно-
вания о позвоночник, подобно тому, как при ударе рукояткою мо-
лотка на неенадвигаетсяжелезная насадка. Переломычерепныхко-
стейне могут быть оцениваемыкак костныепереломывообще, потому
что находятся вблизи важнейших для жизни частей; они сопрово-
ждаются часто повреждениемоболочек и вещества мозга со всеми
последствиями;кроме того, местооткрытого переломаможетслужить
воротами для прониканиямикробов и развития гнойного менингита.
Учебник судебной медицины.
Рис. 23. Дырчатый перелом
черепа; на внутренней поверх-









Переломы ребер получаются или соответственноместу при-
ложения силы, или же вдали от него; последнеенаблюдается при
сдавлениигрудной клетки, при котором ребра ломаются по подмы-
шечным линиям, иногда в нескольких местах. Опасностьэтих пере-
ломов заключается в возможности повреждения легких и сердца.
Необходимо помнить, что у стариков и у некоторых больных, осо-
бенно страдающих поражениемцентральнойнервной системы, на-
блюдается чрезмернаяхрупкость ребер; поэтомупри вскрытии, если
встречаются многочисленныепереломы ребер, следует испытывать
крепость их на излом.
Переломы конечностеймогут сопровождаться немедленно
наступающимиосложнениямии более отдаленнымипоследствиями.
Костные отломки могут повреждать лежащие вблизи кровеносные
сосуды и нервы. При обширных поврежденияхкостного мозга иногда
образуются жировые эмболии опасного характера; если большое
количество жира уносится в правое сердце, могут закупориваться
ветви легочной артерии; в более легких случаях возникают ин-
фаркты; если жир проникаетв левое сердце, заносныепробки цир-
кулируют в большом кругу, попадают напр, в сосуды мозга и т. п.
Далее, возможны осложнения инфекционного характера, напр,
остеомиэлит,туберкулез (у предрасположенных).Большое значение
имеют переломы конечностейдля трудоспособностиданного лица
и в уголовном отношенииоцениваютсякак увечье.
Разрывы внутренних органов нод влиянием
ушибов происходят в большей или меньшей степенилегко в зависи-
мости от индивидуальных особенностейстроения каждого органа;
они сопровождаютсяили явлениями общего характера,каковы крово-
течения, или особыми функциональными расстройствамисоответ-
ственно значению поврежденных частей. При осложнении сквоз-
ными ранамистенок полостейособенно часто наблюдаются гнойные
воспаления, как то: гнойный перитонит,гнойный плеврит, гнойный
менингити т. п.; несравненнореже это бывает и при целостиполост-
ных стенок.
Отметим здесь последствия разрывов некоторых
отдельных органов. При повреждениичерепных костей и мозговых
оболочек нередко возникают кровотечения в черепную полость, и
тогда постепенноразвиваются признакидавления на мозг: вначале
ощущается головная боль, беспокойство, замедлениесердцебиения,
затем головокружение, сонливость, нередко паралитическиеявле-
ния соответственноместу кровоизлияния, рвота и бессознательное
состояние, пульс сильно учащается и падает;смерть в коматозном
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части мозга, но вследствие податливостимозговой массы давление
передаетсяи на более глубокие отделы, в том числе и на продолго-
ватый мозг; сосуды, питающие мозговое вещество, сдавливаются,
нарушается кровообращение, отсюда — описанные расстройства.
Явления обнаруживаютсяясно при кровоизлиянии около 50 куб. см,
а свыше 100 —-уже угрожают смертью. Реже симптомыдавления на
мозг развиваются при переломахи уплощениичерепа, от давления
осколков на мозговую массу. При травмеголовы наблюдаются также
контузииповерхностныхслоев мозга и разрывы мозгового вещества;
контузии представляются в виде размягчения мозговой коры и мно-
жественных мелких кровоизлияний; они могут образоваться не
только на местеудара, но и напротивоположнойстороне (противо-
удар); напр., при ударе по затылку ушибаетсяповерхность лобных
долей. Повреждения собственномозгового веществасопровождаются
гнезднымисимптомами— расстройствами,в зависимостиот физиоло-
гическойроли поврежденногоучастка.
Кроме непосредственновозникающих повреждений, возможно
последовательноеразмягчение ушибленных участков мозгового ве-
щества; в эти размягченные участки происходят иногда так наз.
«поздние апоплексии», т. е. кровоизлияния с соответствующими
опасными симптомами.Б р а и д е с (Brandess) сообщает о случае
поздней апоплексиичерез 10 лет после травмы, полученной при
падениисо 2-го этажа.
При внедрениикостных осколков в мозговую кору, впоследствии,
при образованиирубцов, могут появиться припадкитак наз. корко-
вой эпилепсии. Нередко между моментом повреждения и первым
эпилептическимприпадком проходят годы. У 16-летней девушки,
спустя 16 месяцев после сильного удара по черепу при падении,
появился эпилептическийприпадок; затем припадки участились,
через 4 года — смерть. Одна 44-летняя женщинастрадалас 20-лет-
него возрастакорковой эпилепсией:в 10-летнемвозрасте она упала
и ударилась головой (Меркель). Возможны, конечно, и психи-
ческие расстройствапосле повреждения мозга, диабет и пр.
Оценка повреждений головы принадлежитк труд-
нейшим, потому что нигде столь ненадежнымне является предска-
зание, как здесь. Опорными пунктамимогут служить два обстоя-
тельства: если повреждение сопровождалось достаточно резким
бессознательнымсостояниемили констатированнесомненныйпере-
лом (трещина)черепа, повреждениеследуетсчитатьтяжким, так как
при этих условиях вполне возможны и даже часто наблюдаются
важные последствия, хотя и в отдаленномвремени. Вообще известно







могут дать множествонеожиданностей:с одной стороны, тяжкие на-
рушения целости (большие дефекты костей, удаление некоторого
количества мозговой массы) могут оканчиваться благополучно;
с другой — скоропроходящая бессознательность от ушиба, без
видимых повреждений, дает позже самый печальный исход. Наблю-
дения на войне дают в этом отношенииобширный материал.
Поучителен следующий случай из военно-медицинской практики (JI е й-
б о в и ч а). Однажды в дивизионный лазарет, помещавшийся в 12 верстах от
фронта, пешком пришел больной солдат с жалобой на головную боль. Из рас-
спроса выяснилось, что третьего дня во время похода больной наткнулся в тем-
ноте на штык товарища, о чем свидетельствовал небольшой кровоподтек в области
переносицы и кровоизлияние в соединительную оболочку левого глаза. Общее
самочувствие солдата было хорошее. На следующий день пребывания в лазарете
появились характерные симптомы острого менингита, повлекшего за собой на
4-й день смертельный исход. Вскрытие обнаружило гнойный менингит и трещину
решетчатой кости. Трещина послужила путем для проникновения инфекции из
носовой полости в черепную. Удивительно, как мало симптомов вначале дала
трещина черепной кости ! При подробном расспросе больных - — соседей по лаза-
ретной койке — выяснилось, что наш больной особенно страдал от «насморка
из левой ноздри». Повидимому, то было истечением мозговой жидкости через
трещину, — явление, оставшееся незамеченным вследствие перегруженности
лазарета и недостатка медицинского персонала.
Если повреждается спиннойм о з г, то прерываются про-
водящие пути: мозг не может получить ощущения и не может пере-
дать импульсы, теряетсячувствительностьи утрачиваютсядвижения
(паралич)во всей частитела, лежащей ниже повреждения. Так бы-
вает при сдавлениивсего спинногомозга кровоизлиянием или вне-
дрившимися костями или вообще при разрушении обеих половин
органа; разницатолько в том, что если мозг не разрушен, а только
сдавлен, по устранениидавления могут хотя отчастивозвратиться
его отправления. Если поврежденаодна половинамозга, напр, пра-
вая, то происходиттакже потеря движенийи чувствительностиниже
повреждения, но, в зависимостиот разного прохождения волокон,
своеобразно: движения теряются (наступаетпаралич)на правой же
стороне, а чувствительность утрачиваетсяна левой. При поврежде-
ниях спинногомозга развиваются реактивныевоспалительныеявле-
ния, которые могут распространитьсяна продолговатый мозг и
обусловить смерть.
Повреждения костно-хрящевого остова и мягких тканей перед-
нейчасти шеи могут сопровождаться явлениями задушения вслед-
ствие смещения отломков или последовательногоопухания тканей.
Ушибы гортани сопровождаются шоком.
Разрывы сердца вызывают излияние крови в около-







(«тампонадасердца»); травматическиеразрывы чаще встречаются
в стенкеправого желудочка, патологические— в левом. При выстреле
из винтовки наблюдаются обширные разрушения; раны лоскуто-
образны, с 8-9 лоскутами; при револьверных ранениях в упор —
также 3-4 лоскута; при большом расстоянии— получаются малые
отверстия.
Для ранений сердца характерны шум мельничного колеса и
pulsus differens (пульс левой локтевой артериислабее, чем правой);
при рентгеноскопииотмечается неподвижность перикардиальной
тени.
Смерть наступаетскоро; но встречалисьслучаи, в которых с не-
большим разрывом сердцапотерпевшиежили сутки и более.
Большой редкостью является следующий случай. Тяжело раненого солдата
старой армии доставили с поля сражения в дивизионный лазарет со слабыми
признаками жизни: слепое пулевое ранение в области сердца. При выслушива-
нии сердца слышно было только громкое непрерывное жужжание. Раненый был
отправлен в тыл, в виду отступления. Он остался в живых. Несколько месяцев
спустя рентгеновский снимок обнаружил присутствие пули в левом желудочке
сердца. Больной был под постоянным наблюдением. Однажды он почувствовал
острую боль в левом бедре. Немедленное просвечивание рентгеновскими лучами
обнаружило присутствие пули в левой бедренной артерии немедленное опе-
ративное извлечение пули с сосудистым швом.
Иногда образуются разрывы клапанов сердцапри ушибах груди,
т.е. травматическиепороки сердца; при этом
сразу происходят тяжелые расстройства кровообращения, пока
сердце не приспособитсяк недостатку. Разрыв больших сосудов
(аорты) оканчивается вскоре смертью вследствие обильных потерь
крови.
При разрывах легочной ткани является опасность в
двух направлениях:могут быть обильные и даже смертельныекрово-
течения в плевральную полость и излияния крови в дыхательные
пути, что в неопасныхслучаях выражается кровохарканьем, а в тя-
желых — может окончиться задушением. После повреждений лег-
ких у лиц, предрасположенныхк бугорчатке, иногда развивается
туберкулезлегких; здесь дело идето расселенииуже существовавших
в тканях, напр, в лимфатическихжелезах, бацилл Коха.
Наблюдались разрывы легких травматического происхождения без наруж-
ного повреждения: 12-летний мальчик попал под экипаж; на вскрытии: правое
легкое бледно и содержит излишнее количество воздуха; на задней поверхности
нижней доли левого легкого — разрыв, пропускающий кончик мизинца, после-
довало сильное кровотечение ; наружных повреждений не было (A. Villegas
и Sexto de Los Angelos).
Повреждения печени (рис. 24), селезенкии отчасти







кишечного канала чаще всего сопровождаются перитони-
том вследствие загрязнения брюшины излившимся содержимым, но
собственно потери даже больших частей кишечной трубки перено-
сятся нетрудно : в одном из наших случаев врач захватил корнцан-
гом через поврежденную матку кишечные петли, оторвал их от бры-
жейки и отрезал ножницами по кускам около Зх / 2 аршин тонких
кишок, — больная осталась жива благодаря скорой оперативной помо-
щи. Кишки обычно повреждаются непосредственно под насилием,
желудок же, особенно переполнен-
ный, может разрываться при уши-
бах живота вообще, направленных
даже и не в область желудка.
Большое значение имеют трав-
матические разрывы
брюшных органов без на-
ружных признаков.
Приведем из литературы три случая.
1) 43-летний мужчина получил удар в жи-
вот. Через 12 часов появились угрожаю-
щие симптомы: рвота, боли живота. Через
30 часов чревосечение: перитонит от раз-
рыва кишечника. Смерть спустя 2 суток.
2) 30- летний мужчина получил удар ко-
пытом в живот. На следующий день по-
явились рвота и боли живота. При двукратном врачебном осмотре поврежде-
ние признано было легким. Через 30 часов, при чревосечении, обнаружен
разрыв тонкой кишки. Разрыв был зашит, а брюшная полость была дренирована.
Медленное выздоровление в течение нескольких месяцев. 3) Лейбович
описал следующий случай. В одном из глухих переулков Москвы, на мостовой,
был обнаружен теплый труп пожилого мужчины без наружных следов повре-
ждений. Случайно находившийся среди публики врач узнал в умершем своего
пациента, страдавшего грудной жабой, и выдал свидетельство о скоропостижной
смерти от паралича сердца. Тем не менее труп попал на секционный стол. На
вскрытии обнаружены раздробление печени и селезенки, помятие кишечника и
сильное внутрибрюшинное кровотечение, послужившее непосредственной при-
чиной смерти. Выяснилось, что пострадавший попал под легковой автомобиль.
На коже живота не было следов насилия.
Подобные случаи заставляют с сугубой тщательностью исследо-
вать каждый случай повреждения живота и осторожно давать заклю-
чение о тяжести повреждения и причине смерти.
Иногда жалуются на образование грыж под влиянием
травмы живота — сдавления, удара и т. п. Большинство хирургов
держится того взгляда, что для образования грыжи необходимо
предрасположение — врожденная слабость закрытия пахового ка-
нала, и в таких случаях обычно грыжи образуются только посте-
V
Рис. 24. Разрыв печени у молодой
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пенно. Нельзя однако отрицать возможность и внезапного образо-
вания грыжи под влиянием травмы, но таким случаям свойственно
одновременное развитие весьма бурных явлений ущемления.
Мочевой пузырь хорошо защищен тазовыми костями;
но при наполнении выходит из-за лонных костей и тогда легко по-
вреждается ударом по нижней части живота. Так бывает чаще всего
у пьяных, в драках. Известны случаи разрывов мочевого пузыря
у пьяных женщин при бурных половых актах: переполненный
мочевой пузырь не выдерживал давления бросившегося на женщину
партнера. Излияние мочи в брюшную полость может представить
опасность и требует серьезного оперативного вмешательства.
Наконец, действие тупых орудий, распространяясь далеко вглубь,
может вызвать опасные и даже длительные функциональные
расстройства, не причиняя видимых нарушений целости
тканей. Такие явления называются сотрясениями; резче
всего они обнаруживаются в области центральной нервной системы.
Поэтому, как пример, рассмотрим здесь сотрясение головного и спин-
ного мозга. Чаще всего первое наблюдается при ушибах головы,
реже -—• при сотрясениях всего тела, ударе в подбородок и т. п.
В точном смысле под этим именем разумеется только функциональ-
ное, хотя иногда и опасное, расстройство, а не какое-либо наруше-
ние целости тканей. Сущность явлений достаточно выяснена класси-
ческими опытами Коха и Фи лена (Koch, Filehne); покола-
чиванием по черепу эти авторы вызывали постепенно развивающуюся
картину сотрясения мозга. Самым важным симптомом, наступающим
немедленно после травмы, является полное бесчувственное состояние,
сознание потеряно, чувствительность кожи и двигательная способ-
ность утрачены; весьма нередко бывает рвота центрального проис-
хождения, представляющая ту опасность, что при утрате рефлексов
легко может произойти задушение рвотными массами. В тяжелых
случаях — падение температуры тела, поверхностное неправильное
дыхание, замедленный малый пульс, совершенное расслабление
мускулатуры с отхождением кала и мочи. Такое состояние может
длиться несколько минут, но иногда и несколько дней, хотя случаи
последнего рода всегда возбуждают сомнение.
Чистые случаи сотрясения мозга, как справедливо замечает
Рихтер, весьма редки: чаще всего они осложняются кровоизлия-
ниями и т. п. Центры головного мозга при сотрясении сначала воз-
буждаются, ватем парализуются; но при этом различные части мозга
оказываются в различной степени устойчивыми: центры мозговой
коры парализуются легче всего, возбуждение же яснее выражено







тельного центров, которые парализуются позднее других. Разумеется,
это можно наблюдать только при опыте на животных; на практике,
при ушибах немедленно наступает потеря сознания и рефлексов,
т. е. периода возбуждения не бывает; этим сотрясение существенно
разнится клинически от кровоизлияния в черепную полость, когда
сознание утрачивается постепенно.
Чистые случаи дают при вскрытии отрицательный результат; но в боль-
шинстве встречаются и анатомические изменения в виде более или менее мелких,
иногда микроскопических экстравазатов в мозговой ткани, что уже объясняет
наступление смерти иным путем. Последствием сотрясения головного мозга
бывает амнезия и разнообразные расстройства в сфере движения и чувствитель-
ности, возможны и психические заболевания. Такие последствия могут обна-
ружиться не только непосредственно вслед за насилием, но иногда после несколь-
ких месяцев видимого удовлетворительного состояния здоровья.
Предположение, что при сотрясениях мозга дело идет лишь о молекуляр-
ных изменениях и расстройстве циркуляции, опровергается нахождением в спин-
номозговом канале регулярно кровянистой жидкости, указывающей на грубо-
анатомические повреждения (Bernardini, 1923 г.).
Чистые случаи сотрясения спинного мозга еще менее допустимы,
чем головного; при подобных повреждениях мы имеем весьма разно-
образные расстройства со стороны чувствительности и отчасти дви-
жения. При ушибах спины нередко болезнь развивается только спустя
некоторое время после травмы; неоднократно замечалось это после
железнодорожных катастроф — так наз. «железнодорожные пара-
личи».
Довольно сложный симптомокомплекс, развивающийся после
травмы центральной нервной системы, осо-
бенно головы, не сопровождающийся однако резко выраженными
расстройствами анатомического характера, называется вообще «трав-
матическим неврозом». Клиническая картина этого заболевания
довольно изменчива, — в нее входят элементы истерии, неврастении,
отчасти и явления со стороны психики — ипохондрические и даже
меланхолические состояния; в различных случаях преобладают
то те, то другие элементы.
Хотя травматический невроз дает обычно смешанную картину,
но совершенно возможны случаи довольно типичной травматической
истерии или неврастении; следовало бы собственно неврозом называть
более сложное страдание; в большинстве случаев травматический
невроз характеризуется явлениями психического характера: изме-
нением настроения, затруднениями мышления, склонностью к аффек-
там и т. п. Обыкновенно такие больные беспокойны и мнительны,
страдают бессонницей; иногда констатируются расстройства органов
чувств, особенно — сужение поля зрения. Головные боли и боль
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чувствительности,чаще в виде понижения;мышцы слабы, что отра-
жаетсяотчастина походке, реже замечаетсянаклонностьк судорож-
ным припадкам. Сердце легко возбудимое, иногда с растяжением
полостей, пульс слабый и учащенный; вазомоторные расстройства
также весьма часты и выражаются легко наступающею пятнами
краснотой и дермографизмом; указывалось также на быстрое раз-
витие склеротическихизмененийв сосудах. Травматическийневроз
считаетсячисто функциональным страданием,хотя более тяжелые
случаи всегда заставляют предполагать анатомическуюоснову рас-
стройства.
Наконец, упомянем об одном явлении нервно-рефлекторного
характера, присоединяющемсяиногда к повреждениям, наичаще—
к наносимымтупыми орудиями. Это — шок, под именемкоторого
разумеется рефлекторное угнетениесердцебиенияи дыхания под
влиянием чрезмерных периферическихраздражений,особенно боле-
вых. Явления шока развиваются, напр., при размозжении конеч-
ностей, при истязаниях, при больших операциях, при ушибах особо
чувствительных областей, напр, гортани (n. laryngeus superior),
живота и т. п. Общеизвестенопыт Гольца: еслиударять черенком
ножа лягушку по животу, то наступаетпараличсосудов и остановка
сердца в диастоле вследствие раздражения окончаний чревного
нерва. Потерпевшийпри шоке падает,лицо его бледно и носитвыра-
жение тупого испуга, выступаетобильный пот, сознаниеомрачено,
но не потеряно, пульс едва ощутимый, дыхание поверхностное и
неправильное,конечностихолодны. Может наступитьсмерть; однако
на шок, как на причину смерти, часто ссылаются неосновательно;
чем позже после травмы наступаетсмерть (особенно если уже был
промежуток относительноудовлетворительного состояния здоровья),
тем меньше вероятна связь смертии шока. В случаях смертинеоб-
ходимо обратить особое вниманиена состояниесердца (патологиче-
ские изменения):здесь причиною «случайной или индивидуальной
смертельности»нередко являются повреждения. При вскрытии умер-
ших от шока можно иногда найтипереполнениебрюшных сосудов;
обыкновенно же этот вид смерти устанавливаетсяпо обсуждению
обстоятельств случая. Указанные некогда Ценкеромкрово-
излияния в поджелудочную железу не имеют прямого отношения
к шоку или значенияпричины смерти.
Повреждения от режущих орудий.
Типичным режущим орудием мы считаемтакое, которое имеет
острое лезвие; порез или разрез производится посредствомвлечения






поверхностные повреждения от режущих орудий имеют характер
линейных ссадин или царапин; чаще, однако, образуются более
глубокие разъединения частей, так называемые порезные
ран ы. Если режущее орудие было достаточно остро, то рана при-
ближается по типу к идеальным хирургическим ранам: имеет ровные
края, правильный клиновидный в поперечном сечении профиль ; при
недостаточно острых орудиях края могут быть зазубренными и даже
отчасти рваными. При косо к по-
верхности тела идущих порезах
образуются иногда лоскуты, и даже отделяются мелкие выдающиеся
части тела (ухо, нос); изредка порезные раны проникают в полости,
особенно в суставы. В общем эти раны представляют наибольшую воз-
можность правильного заживления с образованием правильных, не
обезображивающих рубцов. Чаще всего встречающееся опасное
осложнение их-—-обильное кровотечение; кроме того, иногда на-
блюдается довольно значительное расхождение краев, или «зияние»,
что в, особенности зависит от свойства лежащих под кожей частей,
именно мышц, и от направления разреза по отношению к мышечным
волокнам. Вид кожной раны не всегда бывает правильный, прямо-
линейный: если кожа ложится в складки, может образоваться зигзаго-
образный разрез или рана, состоящая из нескольких отдельных ма-
лых разрезов, разъединенных мостиками неповрежденной кожи.
На костях режущие орудия производят надрезы не только над-
костницы, но иногда и самого костного вещества.
Порубные раны представляют разновидность порезных;
если режущее орудие, более или менее тяжелое, напр, сабля, упо-
Рис. 25. Самоубийство посредством
перерезки шеи бритвой. Неправиль-
ной формы рана левого предплечья
от попытки вскрытия лучевой арте-
рии. (Из Г. Литльджона.)
Рис. 26. Самоубийство 64-летнего
старика-левши посредством перерез-
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требляется для нанесения удара, то одновременно возникают усло-
вия для образования разреза и ушиба; поэтому порубные раны имеют
все невыгоды ран порезных и ушибных. При порубах часто наблю-
даются отторжения частей тела, раздробления костей и т. д.
Наибольший интерес представляют порезные раны шеи
и половых частей. Первые встречаются при самоубийствах,
реже — при убийствах; вторые наблюдаются чаще как ритуальные
повреждения у лиц, принадлежа-
щих к скопческой секте.
Рис. 27. Типичное самоубийство моло- Рис. 28. Убийство женщины посред-
дого человека посредством перерезки шеи ством ранений лица и шеи бритвой,
бритвой. (Из Г. Литльджона.) нанесенных при нападении.
(Из Г. Литльджона.)
Непосредственная опасность порезов шеи стоит в связи с повре-
ждениями кровеносных сосудов, которые здесь крупны и образуют
обильную сеть. Если повреждается крупная шейная вена, то возни-
кает возможность вхождения воздуха с последовательным образо-
ванием воздушных эмболий в ветвях легочной артерии ; 1 крово-
течение также может быть довольно значительно, хотя не трудно
1 Для обнаружения воздушной эмболии на трупе исследуют сердце в воде
следующим образом. До вскрытия черепной полости грудная кость отделяется
до уровня 2-го ребра и горизонтально отпиливается. Затем производят малый
разрез околосердечной сумки и наполняют ее водою. Вскрывают правый желу-
дочек. При наличии воздушной эмболии из сердца выделяются пузыри воздуха.
Можно также перевязать все входящие и отходящие из сердца сосуды, извлечь
сердце, положить его в сосуд с водой и сделать разрез правого желудочка. При
гнилостном разложении трупа установить воздушную эмболию нельзя из-за
гнилостных газов в сердце, которые можно ошибочно принять за воздух извне.
При воздушной эмболии редко выделяется воздух из левой половины сердца,







останавливается.Гораздо большую опасностьв смыслекровотечения
представляют повреждения артерий; раны каротид считаются без-
условно смертельными,повреждения ветвей менееопасны; при этом,
как известно, гораздо слабее кровоточат артерии, если они совер-
шенно перерезаныпоперечно, чем если они только надрезанынапо-
ловину и особенно косвенно. Если кровь изливается наружу, то
смерть наступаетот потери больших количеств кровяной ткани; но
кровь может затекатьв дыхательные пути, если они повреждены, —
тогда произойдет задушение. Раны боко-
вых областейшеи опаснее,так как угро-
жают сосудисто-нервнымпучкам; раны
среднейобласти менее опасны, хотя не-
редко проникают в дыхательные пути;
низко расположенныераны могут сопро-
вождаться повреждениями нижне-гортан-
ных нервов и последовательнымирасстрой-
ствамиречи.
По правилу, самоубийцынаносят себе
боковые и косвенно нисходящие порезы
шеи: правою рукою — на левой сторонеи
наоборот; ранения дыхательной трубки
при этом часты, но ранения сонных арте-
рий редки. Вообще при самоубийствеглу-
бокие и одиночные разрезы не встре-
чаются; наиболеехарактернымножествен-
ные и поверхностныепорезы (рис. 26, 27 и
29). При убийстве встречаютсяболее цент-
рально расположенныеглубокие разрезы, часто до позвоночника
и с повреждениемего; в сделаннномразрезе нож иногдапроводится
несколько раз, что заметнона коже и по ступенчатомуразъедине-
нию мягких частей(рис. 28).
Заслуживают внимания также порезы на руках: само-
убийцы нередко наносят себе раны в локтевых и кистевых сгибах;
наоборот, на ладонях встречаютсяраны самозащитыот схватывания
руками за режущее орудие убийцы (рис. 25).
Оскоплениепрежде производилось посредствомкаленого
железа и сектантаминазывалось «огненнымкрещением», перед вой-
ной же употреблялись исключительно режущие орудия — ножи,
бритвы и т. п. У мужчинразличалибольшую и малую печать;первая
заключалась в отнятии яичек вместе с половым членом, при второй
удалялась только мошонка с яичками; часто сначалапроизводили
малую печать, а позже отнималии половой член, — образовывалась
Рис. 29. Душевно-больной
самоубийца, нанесший себе
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большая печать. Кровотечениепри операциибывало довольно обиль-
ным и даже опасным, раны заживали с образованиембольших рубцов
мошонки — или поперечно-дугообразнойформы, или неправильно
звездообразной, смотря по тому, как зажималасьмошонка при уда-
лении яичек. Половой член отсекался целиком; в предупреждение
заращениямочевого каналав него вставлялся металлическийштифт
до конца рубцевания. Малая печать имела последствиемпотерю
способности оплодотворения; способность к совокуплению могла
сохраняться годами.
Если оскоплениепроизведено до наступленияполовой зрелости,
особеннов детскомвозрасте, то наблюдаетсяприостановкав развитии
организма:голос остаетсядетским,не растутволосы на лице и поло-
вых частях, фигура принимаетженоподобный вид. Оскоплениевоз-
мужалых субъектов не сопровождаетсярезкими изменениямив об-
щем состоянииорганизма.
У женщин большая и малая печать не различаются, — чаще
оскоплениевыражается отнятиемгрудных сосков или целиком гру-
дей, последствиемчего является образование рубцов и, конечно,
потеря способностикормления грудью. В виде исключения можно
найтина грудях только незначительныеповерхностныерубцы (над-
резы), так наз. «символические»,имеющие обыкновенно крестообраз-
ную форму. Один раз встретился случай отнятия грудных сосков
у мужчины. Реже встречаются у женщин повреждения малых губ
в виде надрезов или клиновидных вырезок; весьма редко бывает
поврежденаи область клитора. Эти поврежденияполовых частейне
сопровождаются потерейполовой способностини в каком отношении;
лишь в исключительных случаях, когда образуются обширные рубцы,
может произойти столь значительноесужениевхода во влагалище,
что акт совокупления существеннозатрудняется.
Повреждения не-ритуальногохарактеравесьма редки; в нашей
коллекции имеетсямуляж, относящийся к солдату, у которого лю-
бовница из ревности отрезала член бритвою у самого основания.
Подобный случай «оскопления» женою собственногомужа приводит
Лейбов и ч. 1
Повреждения от колющих орудии.
Типичным колющим орудием считается такое, которое повре-
ждает исключительно своим острым концом, напр, игла, круглое
шило, зубец вил и т. п.: геометрическаяфигура такого орудия —-
длинный конус или конически приостренныйцилиндр. Если таким







орудиемпроизвестипрокол на коже, то получаетсяне круглое отвер-
стие, а щель с приостреннымиугламии посрединезияющая; причина
этого явления заключается в том, что глубокий сетчатыйслой кожи
имеетправильноерасположениеволокон в виде ромбов (Langeг),—
колющее орудие разрывает эти ромбы по направлению большого
диаметра;так как натяжениекожи в различных местах различно
и анатомическипо-
стоянно, то и поло-
жениекожных щелей
от уколов в каждой
области будет посто-
янное; напр., наспи-















Рис. 30. Попытка самоубийства душевнобольного ственно положению
посредством вбивания гвоздя в голову. (Из 10. Кра-
тера.) мышечных пучков и
их расщепляемости.
Кожное отверстиепо величинене всегда соответствуетдиаметру
орудия: при тонких орудиях щель бывает длиннее диаметра, при
толстых — наоборот, что зависит от эластичностикожи, ее способ-
ностирастягиваться. На костях, напр, черепных (рис. 30 и 31),
колющие орудия оставляют, можно сказать, пластическийотпеча-
ток — вдавлениеили отверстие,по величинеи форме соответствующее
площади поперечного сечения орудия. От этих повреждениймогут
отходить трещины, особеннона стекловиднойпластинке.
Колотые раны имеют обыкновенно канал, а иногда и выходное
отверстие;канал далеко не всегда образует прямую линию: орудие
может изменитьсвое направление,напр., встречая кость; если рана
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отдельные частиканала смещаются ; равным образом, при проникании
в полости с подвижными органами канал может иметь вид несколь-
ких отдельных ран.
Колющие орудия не столь часто повреждают кровеносные сосуды,
а потому не часто угрожают кровотечением ; вены легче повреждаются,
чем артерии; впрочем, можно назвать некоторые места, именно под-
ключичные ямки, где колотые раны особенно часто ведут к повре-
Рис. 31. Тот же случай, что и на рис. 30. Рентгеновский снимок.
(Из Кратера.)
ждению сравнительно более фиксированных здесь крупных сосудов.
Колотые раны нередко проникают в большие полости и повреждают
внутренние органы, что сопровождается уже описанными выше по-
следствиями. Нервы не столь редко повреждаются при колотых ранах,
с соответствующими последствиями: при повреждении плечевого
сплетения может наступить атрофия верхней конечности, при повре-
ждении на шее нижнегортанного нерва — расстройства речи, т. е.
голо со образования, и т. д.
Колотые раны, однако, редко бывают совершенно правильными
щелевидными, так как орудия правильно конической формы редки;
несравненно чаще наблюдаются повреждения смешанного характера,
именно колото-порезные раны: колющее орудие может







получается еще и разрез. Поэтому рана, наносимаятрехгранным
напильником,имеетвид треугольного отверстия или звезды с тремя
лучами; четырехгранныйштык, если грани его остры, дает четыре
луча; однако с увеличениемчисла гранейорудие все более прибли-
жается к конической форме, и грани становятся тупее; тогда укол
дает меньше лучей или же вновь получает вид щели; иногда грань
производит маленькую зазубрину или ушиб на крае щели. Таким
образом при граненых колющих орудиях форма отверстия зависит
от числа и остроты граней.
Остроконечныеножи также употребляются как колющие орудия,
хотя, по существу, раны, имипричиняемые,носятхарактерпорезных;
если к намеченнойна теле точке приставитьконец (спинку)ножа и
вкалывать его перпендикулярнов тело, то легко убедиться, что рана
образуется исключительно на счет разреза, производимого лезвием.
Впрочем, ножевые раны только в редкихслучаях имеютклиновидную
форму соответственнопоперечномусечениюножевого клинка, обык-
новенно же они представляются в виде щели, углы которой прибли-
зительноодинаково приострены;иногдасоответственноспинкеможно
заметить след ушиба или надрыва. Длина ножевой раны редко рав-
няется ширинеклинка; это бывает только при отвесно к поверхности
наносимомударе и при извлечении ножа в том же направлении;
обыкновенно же длинараны больше; иногдаранапринимаетвид ло-
маной линии вследствие добавочного надреза при извлечении.
Может однако случиться, что длина раны будет меньше ширины
клинка; это бывает при тупости лезвия, вследствие чего нож при
вкалывании трудно разрезывает, а отчастирастягиваеткожу, кото-
рая при извлеченииорудия сокращается.
При исследованиираны на живом строжайше воспрещается ее
зондировать; на трупе это также излишне, так как при вскры-
тии и послойных разрезах величина и другие свойства по-
вреждения обнаруживаются сами собою; при измерении длины
раны необходимо устранять зияние посредством сближениякраев
посредине.
Колюще-режущие орудия, особенно ножи и кинжалы, проникая
в полости, могут производить обширные повреждения внутренних
органов, а также крупных кровеносных сосудов, вследствие чего
возникают обильные внутренниекровоизлияния.
Правило, предписывающее обращать особенное внимание при
осмотре тела на места, где повреждения могут быть скрываемы —
подмышечные ямки, складки под грудями, отверстия заднего про-









(Рис. 32 — 50.)
Огнестрельные орудия весьма разнообразны— от пушек и до
карманных револьверов.
В военном быту приходитсяиногда иметь дело с последствиями
действияпушечных снарядов. Здесь могут встретитьсяпрежде всего
так наз. «контузии»; раньше допускалось, что сотрясенияи другие
расстройствамогут возникать уже от простогопролетанияпушечного
снаряда вблизи человеческого тела; однако опыты Пеликана
с чувствительнымиприборамиустановили, что при этих обстоятель-
ствах не только «контузии», но и вообще сотрясенийтела не полу-
чается.
Другое дело, если разрывается вблизи пушечный снаряд;
здесь, вследствиеобразования газов, обладающих громадною живою
силою, могут получиться сотрясения, ушибы, разрывы тканей и
т. п.; кроме того, повреждения могут быть наносимы осколками
снаряда, камнями, песком и другими предметами,которым газы
сообщают движение. Помимо образующихся при этом повреждений
анатомическогохарактера, а иногда и без всяких видимых следов
насилия, при такихобстоятельствахмогут развиваться явления даже
тяжелого травматическогоневроза.
Нам неоднократно приходилось вскрывать тела бомбистов, по-
гибших жертвою собственной неосторожности при изготовлении
взрывчатых снарядов; сила взрыва была настолько велика, что
разрушала стены соседних 2-3 комнат, трупы же приходилось
собирать по частям, -— в двух случаях нижние конечности были
целиком оторваны от тела; на телах всегда были находимы весьма
многочисленныемелкие повреждения, из которых было возможно
извлечь небольшие кусочки металла,— вероятно осколки металли-
ческой оболочки бомбы; на многих местахтела замечаласькопоть,
но ожогов, резко выраженных, не наблюдалось.
Для судебного врача наибольшее значениеимееттак наз. ручное
огнестрельноеоружие: пистолеты, револьверы, реже — ружья, т. е.
орудия, причиняющие повреждения пулями. И это оружие в настоя-
щее время весьма разнообразно; различие заключается не только в
устройствеоружия, но, самоеглавное, в двух обстоятельствах, наи-
более влияющих на повреждения, — в свойствах заряда и снаряда.
Наиболееупотребительныйв еще недавнеевремя черный охотничий
порох ныне встречаетсятолько изредка; обыкновенный заряд его
для пистолета—■ от 0,5 до 2,0 г, для ружья — от 3,0 до 6,0.
Теперь для револьверных патронов употребляются другие сорта







взрывчатых веществ, напр, гремучая ртуть, дающая силу взрыва
в 50 раз большую, чем черный порох; далее заслуживает внима-
ния бездымный пироксилиновыйпорох, желтый из пикратов и т. п.
Рис. 32. Мужской череп. Характерное
входное отверстие выстрела в правый
висок при самоубийстве. (Из Кратера.)
Рис. 34. Самоубийство посредством выстрела
в правый висок. Характерная копоть.
Рис. 33. Тот же случай, что [и на




ния пули, большее или
меньшее количество пла-
мени и т. д.; напр., при
выстрелах черным порохом
образовывался конус пла-
мени, длиною равный длине
ствола, а ныне современное
прусское ружье при вы-
стреле в темнотесовсемне
дает света.
Снаряды, т. е. пули, мо-
гут быть также различны:
в старинубыли совершенно
шаровидные пули; ныне
встречаются чаще всего ци-
линдрические с тупым (за-
кругленным)илиприострен-
ным (коническим)передним
концом; не всегда пуля со-







нередко она имеет более плотную, напр, никелевую, стальную,
полную или неполную оболочку. Кроме того, в качестве снаряда
могут встретиться самые разнообразные предметы: рубленый сви-
нец, гвозди, песок, вода и т. д.
Наиболеепростыесвойства огнестрельнаяранаимеет
в тех случаях, когда выстрел производится издалекаи повреждение
причиняетсяисключительно одним только снарядом, т. е. пулею.
Во всякой огнестрельной ране различают следующие части:
Рис. 35. Выстрел в правый висок; Рис. 36. Тот же случай, что и на
загрязнение входного отверстия рис. 35. После очистки раны заметно
кровью и копотью. (Из Литль- лишь опаление в окружности раны
джона.) и внедрение отдельных порошинок.
входное отверстие, пулевой канал и (иногда) выходное отверстие
(рис. 32 и 33).
При выстрелах издали входное отверстиеимеетнебольшую ве-
личину и довольно правильную форму, зависящую от формы
пули; при шаровидных пулях или при имеющих тупой закру-
гленный конец — входное отверстиена коже имееттакже круглую
форму; если же конец пули был приостренный, т. е. прибли-
жался к коническому, то на коже получаетсято же, что бывает при
уколах коническим штифтом, т. е. щель. Такие входные отверстия
неоднократнопринимались8а раны, причиненныеколющим орудием.
Величина круглого отверстия, получаемого от тупоконечнойпули,
по правилу, бывает меньше, чем поперечноесечениеснаряда; это







Общеизвестныв этом отношенииопыты Буша, который стрелял
в каучуковые пластинкии получал при этомвесьма малые отверстия,
диаметркоторых иногда равнялся только г/2 диаметрасамой пули;
то же бывает и с кожею : она вдавливаетсяи вытягиваетсяконически
по направлениювыстрела, на вершине конуса происходит прорыв,
после чего кожа вновь принимаетсвое положение, и отверстиестя-
гивается, уменьшается. Однако, прорывая кожу, пуля соприкасается
своею боковою поверхностью на пространстве,равном диаметруее,
отчего на коже остаетсяслед в виде ссадиныили ушиба вокруг от-
верстия, «поясок оеаднения»,который по диаметрусвоему равняется
диаметрупули; по засыхании он, подобно всякой ссадине,прини-
мает своеобразную буро-красную окраску; в некоторых случаях он
служит важным указанием, что отверстиеименновходное.
Если на пути огнестрельногоснарядавстречаютсятолько мягкие
Рис. 37. Самоубийство посредством
трех выстрелов из револьвера в Рис. 38. Іот же случай, что и на
грудь. Окружность входных отвер- рис. 37, после очистки входных ран.
стий загрязнена кровью и копотью.
(Из Кратера.)
части, то канал имеетправильное прямолинейноенаправление,по-
перечныеразрезы его или круглы, или слегка щелевидны, в зависи-
мости от формы пули; мы имеемв коллекции органы (напр, сердце),
которые просвечивают насквозь через огнестрельныйканал. Разу-
меется, частиканаламогут смещаться по тем же причинам, как это
наблюдается при колотых ранах.
Еслиже пуля встречаеткость, то форма каналаможетизмениться:
отражаясь под углом, пуля производит коленчатый, а иногда даже
зигзагообразныйканал. Известны также опоясывающие огнестрель-
ные каналы, получающиеся при действиипуль, обладающих неболь-
шою живою силою: такая пуля, ударившись о кость, изменяетсвое
направление,скользит под кожею и обыкновенно останавливается
под нею. Нам известенслучай, в котором самоубийца-татаринвы-







пробила черепа, — все образовали опоясывающие каналы в раз-
личных направлениях и остались пор кожею. При ударе о кость
свинец плющится, и пуля изменяет свою форму, вследствие чего
далее канал становится шире; иногда пуля разбивается на части
или вышибает куски кости, — тогда может образоваться несколько
каналов и даже выходных отверстий.
Форма и величина выходного отверстия бывает различна: если
канал проходит только через мягкие части, то выходное отверстие
приблизительноодинаково со вход-
ным и отличаетсятолько при вни-
мательномисследовании,напр, по
отсутствию пояса осаднения или
по вывороченным кнаружикраям.
Чаще, однако, вследствие удара
о кость пуля изменяетсвою форму,
и тогда выходное отверстиебудет
иметь сравнительно большую ве-
личину и рваные края.
Введенные у нас после япон-
ской войны остроконечные винто-
вочные пули, кроме большей силы
боя, обладают еще целым рядом
других особенностей, правда, не
в достаточнойстепениеще изучен-
ных. Так, остроконечная пуля
легчетеряет равновесие, особенно
при ударе о твердый предмет (о
кость) или при выстреле с даль-
него расстояния; теряя равнове-
сие, она часто выходит плашмя,
производя разрушительное дей-
ствие на подобие разрывного снаряда. Во время полета остро-
конечная пуля неравномерно нагревается, отчего, быть может,
отчастизависит нередкое лопаниеоболочки со всеми его послед-
ствиями: грибообразнымвыхождениемсвинца, разрушительнымдей-
ствиемнаподобиепули «дум-дум»и т. п. Действие«гуманной»остро-
конечной пули особенно явствует при сравненииее действия с дей-
ствием тупоконечной, напр, австрийскойпули, гораздо реже про-
изводящей разрушительные раны.
С приближениемдула огнестрельногоорудия к поверхноститела
могут обнаружиться явления, в значительнойстепенивидоизменяю-
щие свойства входного отверстия огнестрельнойраны: к действию
Рис. 39. Выстрел в лоб; звездообразно
разорванные края входного отвер-








огнестрельного снаряда здесь присоединяетсяеще действие газов,
образующихся при сгорании заряда; во-первых, они действуют
своею высокою температурою, а затем и чисто механически. Как
уже было сказано, старые ружья давали конус пламени, длиною
равный стволу; случалось, что свет от выстрела позволял различать
черты лицастреляющего. Современноеоружие, особенноревольверы,
обладает такими свойствами лишь в небольшой степени; тем не
менеегорячие газы могут
производитьизмененияна
одежде и кожной поверх-
ноститела.
По опытам Пуа (Роіх,
1885), револьверы (11 — 9
мм) обжигают волосы на
расстоянии 20 см, мел-
кого калибра (7—5 мм) —
только до 5 см; полотня-
ные тканирыжеют от пер-
вых уже на расстоянии
30 см и воспламеняются
на 10 см, а сукно рыжеет
на том же расстоянии, а
воспламеняется на 5 см.
По Дитриху револь-
веры Браунинга и Мау-
зера 8 мм калибра со-
всем не производят опа-
ления одежды (бездым-
ный порох).
Еслигорячие газы или пламя действуютнепосредственнонакожу,
то получается ожог или, как выражаются, пояс ожога вокруг
огнестрельногоотверстияв виде буроватого и сухого пятна; он имеет
вид круга, если выстрел произведенперпендикулярнок поверхности
тела, или вид овала— при косвенномнаправлении;обозначаетсятем
резчеи бываеттемменьше, чемближек телунаходилосьдуло оружия.
При неполном сгораниипороха получается копоть, и, кроме того,
в коже остаются несгоревшиепорошинки, которые являются как бы
мельчайшими снарядами, могущими внедряться в кожу или произ-
водить на ней мелкие ссадины. От револьверов 7 — 9 мм калибра,
заряженных черным порохом, получаетсяопадениеодежды на 20 см,
ожог кожи — на 10 до 15 см, копоть — на30 см и внедрениепороши-
нок — на 40 — 60 см. От браунингакопоть не получается, от мау-







зера — легкая на расстоянии20 см\ внедрениепорошинок от пер-
вого — на 20, от второго — на 80 см, а ожоги кожи замечаются
редко -—■ на расстояниименее5 см.
Таким образом в окружностиогнестрельноговходного отверстия,
при выстрелах на близком расстоянии, могут замечаться: пояс
ожога, копоть и внедрениепорошинок. Приведенныецифры имеют
Рис. 41. Выстрел из «Нагана» на расстоянии 10 см.
лишь приблизительноезначение, так как развитие этих явлений
зависитот многих условий; особенно важны здесь свойства пороха:
один и тот же револьвер, напр, браунинг, с мелкозернистымпорохом
не дает копоти, а с чешуйчатым— дает до 15 см; на влажной коже
копоть лучше оседает,чем на сухой; один и тот же заряд совершенно
свежий— даетлучшее сгорание,меньше копоти и порошинок, а сле-
тавшийся— наоборот. Если требуется более точное определение







вести опыты, пользуясь тем же оружием и тем же порохом и т. д.
(если это возможно); пробные выстрелы могут быть произведены
в асбестовыепластинки, замшу, картон и т. п. На рис. 40 — 47
(деления масштаба= 1 см) засняты результаты опытов стрельбы
из револьвера Нагана и пистолетаБраунинг.1
Небезынтереснымпредставляется также образованиезвука при
s$P
Рис. 42. Выстрел из «Нагана» на расстоянии 30 см.
выстрелах. Лакасань(Lacassagne)исследовал42 случая само-
убийств в гостиницах;из этого числа только 9 были ясно слышны и
замеченыпостороннимилицами. Жена одного самоубийцы, присут-
ствовавшая в тойже комнате,в которой застрелилсяеемуж, уверяла,
что слышала всего лишь один выстрел. Между тембыло два выстрела,
о чем свидетельствовалидве пули и две пустых гильзы.
Газы от взрыва заряда могут даже изменять форму и величину
1 Фотографии любезно предоставлены гр-ном А. Сальковым, научным со-








входного отверстия. Вслед за снарядом газы проникают в кожное
отверстиеи производят разрывы мягких частей;особенно это заме-
чается, напр., на черепе, где под кожею лежит близко кость: газы
отслаиваюткожу от костии разрывают ее, так что получаетсязвездо-
Рис. 43. Выстрел из «Нагана» на расстоянии 1 м.
образное неправильноеотверстиевеличиною, напр., в ладонь (рис,
39) ; нередкокрая его носят следыожога, копоти, а излившаяся кровь-
тогда принимаеталый цвет вследствие действия окиси углерода,
входящей в составпороховых газов. Такиеразрывы возникают только
при выстреле «в упор», на очень близком расстоянии;даже при без-
дымном порохе можно получить это явление при расстояниидула
револьвера от кожи не более 5 см. В остальных случаях входное
отверстиеимеетобыкновенный вид, как при выстрелах издали.









также наклонность чаще принимать форму конуса, обращенного
основаниемк выходу, так что, если не образовалось больших разры-
вов на месте входного отверстия, выходное будет гораздо большей
величины; это бывает не только при раздробленияхкостей,но иногда
и при прохождениипули только через мягкие части. Оболочечные
пули, если проходят через мягкие части, не деформируются, дают
очень маленькиевходные и выходные отверстияи правильный канал,
так что, напр., во время боев солдаты после таких ран, часто
Рис. 44. Выстрел из «Брау- Рис. 45. Выстрел из «Браунинга»
нинга» на расстоянии 2 см. на расстоянии 10 см.
совсемне выходили из строя, если не было внутреннегокровотече-
ния; наоборот, при раздроблении костей и особенно если оболочка
отделяется от свинцового ядра, происходят обширные разрушения
тканей.
Особеннообширные и неправильныеповреждения полостив мяг-
ких тканях получаются от разрывных пуль; в последнейвойнеавстро-
германцыупотребляли два типатаких пуль. У одних оболочка была
надрезанаспередиили совсемотсутствовалана носке пули, так что
обнаженная часть свинца плющилась и оболочка растрескивалась,
открывалась воронкообразно вперед. Другие пули содержаливнутри
взрывчатое вещество, которое при ударе о тело разрывало пулю на








По исследованиям Лейбов и на, взрывчатые вещества состояли
из смеситрехсернистойсурь-
мы и бертолетовой соли.
В общем, однако, огне-
стрельные каналы шире ка-
налов от колющих орудий,
которые по извлеченииору-
дия могут спадаться; огне- | #
стрельные каналы дают ус- "
ловия для более обширных






на близком расстоянии дро- ^ ис ' 46 " Выстрел из «Браунинга»
г на расстоянии 30 см.
бинки ложатся тесно друг
подле друга, и тогда может получитьсякак бы одно большое входное
отверстие;но чем больше расстояние, тем сильнее разбрасывается
дробь, и тогда образуетсямно-
жество малых входных отвер-
стий. Обыкновенно при этом
можно найти и самую дробь,
' ^ зерна которой заседаютв тканях
' на различной глубине.
. ■; Пыж всегда представляетне-
который интереси должен быть
. сохраняем,наравнесо снарядом,
как corpus delicti. На близком
ѵ ■ расстоянии пыжом могут быть
причиненыповрежденияне толь-
ко кожи, но и более глубоких
частей. Нам известен случай
убийства мальчика пыжом из
охотничьего ружья ; убийца—
сторож фруктового сада— выст-
Рис. 47. Выстрел из «Браунинга» релил на расстоянии 3-4 шагов:
на расстоянии 1м. „ „ -•
1 пыж, сделанныйиз плотно заби-
той оберточной«сахарной»бумаги,попалв висок и причинилперелом







поверили, что ружье не было заряжено, но опыты на животных вы-
яснили истину.
Холостые выстрелы на близком расстоянии могут причинять
сотрясения, ушибы и даже разрывы тканей, напр, сердцаи других
внутреннихорганов, при целостикожи. Здесь, конечно, действуют
динамическиесвойства пороховых
газов. Известно, что при выстрелах
в рот громадные повреждения при-
Рис. 48. Выстрел в рот. Разрыв Рис. 49. Ружейный выстрел в рот.
углов рта и щеки от действия Снесен череп и мозг. (Из Г. Литль-
газов. (Из Г. Литльджона.) джона.)
чиняются не снарядом, а зарядом; ружейный заряд может совер-
шенно разрушить и снестимозговой череп (рис. 48 и 49).
Отметимособенностиогнестрельных повреждений в некоторых
областях, именно на голове и конечностях. Если пуля проходит
насквозь через моэговой череп, то в большинстве случаев, даже при
выстрелахна близком расстоянии,входное отверстиев плоскойкости
имеетвид кружка, диаметркоторого весьма близок к диаметрупули;
весьма нередко от этого отверстия идут радиусообразно трещины,
выходное же отверстие бывает сравнительно больше; иногда оно
также круглое, с большим дефектом в костной пластинкесравни-
тельно со стекловидной,чаще же оно неправильнойформы, с выво-
роченными кнаружи костными отломками; на твердой оболочке
нередко получаются щелевидные разрывы. Растрескиваниячерепа
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ушиба кости, но и так называемым гидродинамическимдействием
внедряющегося в мозговое вещество снаряда: мозговая ткань может
■быть приравнена к полужидкой
массе, передающей силу снаряда
во все стороны, и таким образомот
давлениямозговой тканинастенки




дианам и параллельным кругам,
■считая за полюс место вхождения
пули.
На трубчатых костях конеч-
ностей пули производят также
дырчатые проломы приблизительно
круглой формы; от этих отверстий
идут обыкновенно многочисленные
трещины в виде лучей и обра-
зуются клинообразные осколки;
нередко трещины продолжаются
по всей длине трубчатой ко-
сти до самых суставных поверхно-
стей.
Причины смерти при повреждениях.
Причины могут быть подразделенына две
группы: первичные, или непосредственные,
и вторичные, более отдаленные. Первая группа
характеризуетсяскорым наступлениемсмерти в непосредственной
•связи с полученным повреждением. Вторая группа носит характер
последовательно развивающихся на почве повреждения болезнен-
ных расстройств,связь с которыми смертельногоисходаиногдасовсем
не удаетсядоказать с достоверностью.
К первой группе могут быть отнесены:
х) Грубые нарушения целости важных для жизни органов, —
разрывы и размозжения мозга, сердца, легких и т. п.
2) Механические препятствия, прекращающие жизненные от-
правления важных органов, без нарушения их анатомическойце-
лости, или жизненные процессы, в этих органах происходящие;
•таковы, напр.: остановкасердцаизлившеюся в околосердиекровью,
Рис. 50. Самоубийство выстрелом
из трехлинейной винтовки. Разру-
шение сердца (с передней поверх-
ности). Случай д-ра Воскресенского







давлениекровоизлиянием на мозг, невозможность легочных экскур-
сийвследствиедвустороннеговскрытия груднойклетки, многочислен-
ные (воздушные, жировые) эмболии сосудистого русла, задушение
от наполнениядыхательных путейизлившеюся кровью и т. п.
3) Тяжелые функциональные расстройствав области нервной
системы,каковы: сотрясениямозга и шок. К этойже группе смертей
следуетотнестислучаивнезапнойсмертидетейи взрослых лиц моло-
дого возраста, на вид совершенно здоровых, но в действительности
одержимых конституциональнойаномалией,носящей названиеsta-
tus thymico-lymphaticus. Такие случаи внезапной
смертипроисходят иногда от незначительныхпричин (физического
напряжения, душевного волнения, но особенно часто— в начале
хлороформного наркоза).
В основе этой аномалии, распространенной главным образом среди лиц.
мужского пола, лежит характерное изменение зобной железы (thymus) и лим-
фатического аппарата: увеличение и больший вес thymus, достигающий в сред-
нем у взрослых 40 г вместо нормальных 25 з; гиперплазия мозгового слоя, на
которую впервые указал Гедингер (Hedinger), — в нем находят огромные,
почти всегда жирноперерожденные тельца Гассаля. Селезенка также больше и
тяжелее нормы (вместо среднего веса в 115 з у мужчин (Н е й г а р т е р) — 250 г
и выше) вследствие гиперплязии лимфатической ткани; часты разращение сосоч-
ков на основании языка, увеличение миндалин и лифматических желез кишеч-
ника и пр. Почки нередко увеличены и обнаруживают эмбриональную дольча-
тость; червеобразный отросток иногда имеет эмбрионально-воронкообразную
форму. Часто находят малые размеры сердца и узкую аорту, иногда — умерен-
ное расширение и гипертрофию левого желудочка. Из изменений других эндо-
кринных желез отмечены: увеличение щитовидной железы, гипоплязия адре-
наловой системы надпочечников и половых желез. Наружные признаки: высо-
кий рост, длинные конечности, короткая шея, бледная и нежная кожа, бедность
волосяного покрова, сильное развитие подкожного жира, причем жир белее-
нормального. Описываемый habitus напоминает известный тип скопцов, кастри-
рованных в детстве. Повидимому, status thymico-lymphaticus принадлежит-
к врожденным аномалиям. Клинически важным симптомом его является в а г о-
тония (Eppinger, Hess), усиленный тонус блуждающего нерва и уси-
ленная чувствительность к раздражениям. Патологическое значение описывае-
мой конституции сказывается в большей чувствительности таких лиц ко всякого
рода вредным влияниям: инфекционным болезням, хлороформному наркозу,
душевным переживаниям. Шридде и Брезик отмечают особую чувстви-
тельность к поражению электрическим током среднего и слабого напряжения.
Причину внезапной смерти при status thymico-lymphaticus {«mors thy mica»
прежних авторов) следует искать не в механическом сжатии дыхательных путей
увеличенной зобной железой, а повидимому —• в сложном и малоизученном
расстройстве химической корреляции органов внутренней секреции. Так, Б и д л ь
(Biedl) видит причину в гипертимизации, обусловленной прекращением функ-
ции адреналовой ткани, внезапным преобладанием тонуса блуждающего нерва
над тонусом симпатического, чем вызывается внезапная остановка сердца.
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конституциональной аномалии, а видят в status thymico-lymphaticus лишь врѳ-
менное, проходящее явление, зависящее, напр., от состояния питания.
4) Обильные кровотечения.
Смерть от истечениякровью. Здесь мы разумеем
те случаи, в которых смерть наступаетот потери столь больших ко-
личеств кровяной ткани, что остающаяся в организмечасть ее уже
недостаточнадля поддержания жизни при данных условиях.
Количество крови у взрослого человека составляет 7,7% веса
его тела (В i s с h о f f), а у детей— немного более 5% (W е 1 к е г)..
Это количество представляетсяв известномсмыслеизбыточным; оно
рассчитанона случай, когда является потребность в сильном по-
вышении процессов дыхания, напр, при тяжелой механической
работе,при быстромбегеи т. п. Человек можетпотерять х/5 ■— х/6 своей
крови и остаетсяв живых, но становитсянеспособнымк физическому
ТРУДУ? П Р И полной неподвижноститела могут быть переносимыи
гораздо большие потерикрови.
По опытам Кандаратского,собаки остаются в живых
после потеридаже 3/4 своей крови. Человек в этом отношениинесо-
мненно гораздо менее вынослив, чем многие животные; принято
думать, что потеря 1/3 кровяной массы является для человека опас-
ною, а 1/ 2 —■ обычно смертельною. При различных условиях крово-
течения переносятся неодинаково: быстрые потери крови, как это
бывает при перерезкекрупных артериальныхстволов, ведут к смерти
уже при утрате сравнительнонебольших количеств ( г/ 5 ), потомучто
сосудистаясистемане успеваетприспособитьсяк уменьшению своего
содержимого;при медленных, напр, венозных кровотечениях, смерть
наступаеттолько после потеризначительныхколичеств ( х/ 2 и более)..
Не все равно, происходитли кровотечениеиз сонной артерииили
из артерииодинакового калибра на нижней конечности; в первом
случае скорее наступаетанемиямозга.
Старики и маленькиедетитруднеепереносятпотерикрови, потому
что сосудистая системаих, особенно первых, труднее приспосо-
бляется, а вторые обладают, кроме того, сравнительномалым запа-
сом крови. Женщины в общем переносятбольшие кровопотери, чем
мужчины, что объясняется большей лабильностью вазомоторов у
первых и имеетогромное значениево время родов.
Кровь в больших количествах теряется или наружу, как это
бывает при ранах, особенно порезных, при неперевязке пуповины
и т. д., или в полости— при повреждениях сосудов и паренхиматоз-
ных органов: в брюшной и плевральных полостях можетпоместиться
гораздо более того количества, какое считаетсясмертельным; по-







и много крови может быть потеряно под кожу, в межмышечные про-
странстваи т. п. Впрочем, обыкновенно при вскрытии в полостях
находят только около 2 литров крови, редко больше.
Смерть от истечения кровью удостоверяется достаточно обстоятельствами
дела. При исследовании трупа, если кровотечение происходило наружу, уже
при наружном осмотре констатируется самое повреждение и большое количество
излившейся, плотно свернувшейся и отчасти засохшей крови; при внутренних
кровотечениях — в полостях находят только небольшое количество рыхлых
■свертков, остальная масса излившейся крови остается в жидком виде, наиболь-
шее количество свертков всегда находится вблизи кровоточащего повреждения.
Необходимо заметить, что из поврежденных полнокровных органов, напр,
печени, легких, кровь может вытекать в порядочных количествах и после смерти,
но, конечно, не в таких, как при жизни. Все внутренние органы, равно кожные
покровы и слизистые оболочки, при истечении кровью представляются блед-
ными и малокровными; трупные пятна бледны, окоченение мышц выражено
резко и долго держится. Можно однако заметить, что на головном мозге иногда
■совсем не обнаруживается резко выраженного малокровия. Сердце предста-
вляется характерно сократившимся, уменьшенным, хорошо окоченевшим и почти
пустым в обеих половинах; под эндокардом левого желудочка находят нередко
мелкие кровоизлияния в виде помарок, — происхождение их в точности неиз-
вестно, возможно токсическое или нервное влияние; подобные помарки встре-
чаются при отравлении мышьяком и некоторыми другими ядами. Есть и другое
объяснение: вследствие уменьшения содержимого сердца при диастоле может
развиваться отрицательное давление в полостях, особенно в левом желудочке,
вследствие чего на внутренней оболочке появляются иногда кровоизлияния. Се-
лезенка — не только бледная в разрезе, но и сильно сократившаяся. Резкого
обескровливания трупа, напр, до отсутствия на поверхности тела трупных пятен,
■обыкновенно не встречается, потому что смерть наступает при потере только
дробных частей общего количества крови. Заметим здесь, что явления бледности
и малокровия органов могут встречаться при некоторых общих заболеваниях,
помимо потерь крови; далее, сердце может оказаться пустым на гнилом трупе
в зависимости от гнилостных изменений, как уже сказано было выше.
Ко второй группе относятся такие случаи, в которых
ближайшая причинасмертине находится в непосредственнойи не-
избежной связи с повреждением, а только присоединяетсяк нему и
обнаруживаетсявпоследствии. Таковы, например:
1) Инфекционныеобщие заболевания, для возбудителейкоторых
повреждения представляют собою места вхождения; чаще всего
встречающиеся— септическиепроцессы, вызываемые стрептокок-
ками, реже — смешаннойинфекцией, стафилококкамии др.: столб-
няк, бешенство, сибирскаяязва, тифы и пр.
2) Местные инфекционныепроцессы, преимущественногнойного
характера: образование нарывов в органах, важных для жизни
(мозгу, печени); гнойные воспаления серозных оболочек — пери-
тонит, плеврит, перикардит,а также менингит.Сюда же может быть
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ческая пнеймонияи т. п. Образованиегнойников и вообще значи-
тельные гнойныепроцессымогут вестик смертиот общего истощения
организма.
3) Общие неинфекционныепроцессы, развивающиеся на почве
повреждения соответственных органов: уремия, холемия, диабет,
общее истощение(от голодания и т. п.).
4) Местные явления неинфекционногохарактера: отек и опуха-
ние гортани при повреждении ее хрящей, травматическиепороки
сердца,ущемлениегрыж при сдавленииживота, поздниеапоплексии
мозга, вторичные тромбы и эмболии и т. п.
Отличие прижизненных повреждений от посмертных.
Случаи, в которых могут встретитьсяповреждения, нанесенные
уже послесмерти,натрупе, довольно многочисленны.Принеосторож-
ном обращениис трупамимы наблюдали не только посмертныесса-
дины и кровоподтеки, но в одном случае переломшейной частипо-
звоночника на трупе. Неоднократновстречалосьнам обезображение
лица и даже скальпированиес целью сокрытия личности убитого.
На трупе одной дамы, умершей под хлороформом, мы нашли несо-
мненнопосмертныйразрыв печени, происшедшийот неправильного
применения искусственного дыхания. Повреждения получаются
также при втискиваниитрупов в тесные пространства— корзины,
ящики и т. п. ; однажды убийцыдля облегченияупаковки перерубили
топором кости нижних конечностейу тазобедренных и коленных
суставов. Мы уже упоминали о повреждениях тел, плавающих в
воде, о поврежденияхтрупов животнымии даженасекомыми.Мертвые
телаиногда сбрасывают с высоты, бросают на рельсы или же им на-
носят повреждения с целью маскироватьистиннуюпричину смерти.
Сюда же могут быть отнесеныповреждения, возникающие в периоды
агонии и мало отличные на глаз от посмертных. В таких случаях
врачу предлагается часто довольно нелегкая задача— разрешить
вопрос: при жизни или после смертивозникло данное поврежде-
ние? Вопрос этот, в большинстве случаев, разрешаетсяс наибольшею
точностью только при помощи микроскопическогоисследованияпо-
врежденных тканей.
Ссадины трудно различаются без помощи микроскопа.
С вероятностью можно считатьприжизненноютакую ссадину,кото-
рая имееттемно-красныйцвет и плотную неровную корочку, обра-
зовавшуюся от выступления крови и лимфы; то же можно предпо-
лагать, еслина фоне ссадинызаметнытемно-красныеточки и полоски
от кровотечения из капилляров сосочкового слоя; также свойственно







прижизненнымссадинамкровянистое окрашиваниекожи на некото-
рую глубину и присутствиепод ссадиноюкровоизлияния в подкож-
ной клетчатке. Посмертныессадиныимеют по большей частижелто-
ватый цвет. По исследованиямЛарина(1894), в прижизненных
ссадинахнаблюдается под микроскопом набуханиеклеток мальпи-
гиева слоя, пристеночноестояние и даже выхождение белых кровя-
ных телец, экстравазатыи образованиетромбов в мелких артериях.
Кровоподтеки можно получить на трупе, хотя далеко
не всегда; напр., если придать голове трупа свешенное положение
и через некотороевремя нанестимолотком удар по затылку, то полу-
чаетсякровоизлияние, и притомизлившаяся кровь спустянекоторое
время может свернуться. Нами уже отмечалось посмертноеобразо-
ваниекровоподтеков помимо повреждений— под влиянием высокой
температуры,а также появлениемелких экстравазатовпри развитии
трупных явлений. Прижизненнымиможно считать такие кровопод-
теки, которые обнаруживают уже некоторое изменениецвета вслед-
ствие всасывания и распадениясоставных частейкрови; далее—
кровоподтеки, распространяющиесяна значительноепространство
от местаповреждения, особенномежмышечные затеки; плотно свер-
нувшаяся кровь естьтакжепризнакприжизненностикровоизлияния.
Микроскопическими исследованиями Н. Протасова (1888) и Шиш-
кина (1895) установлено, что при жизни образуются капиллярная гиперемия
и тромбозирование мелких артерий. Кровяные элементы под влиянием давления
расселяются и проникают по тканевым щелям довольно далеко, особенно в со-
седние лимфатические железы (С о л у н с к о в а). Однако вследствие того, что
ткани не сразу утрачивают свои жизненные свойства и даже биение артериаль-
ных сосудов продолжается еще некоторое время после остановки сердца, повре-
ждения, наносимые вскоре, напр, минут 5 спустя после остановки сердца, могут
обнаруживать признаки прижизненности.
Раны прижизненныеотличаются от посмертных в достаточ-
ной степении без микроскопическогоисследования;в случае же не-
обходимостиможет быть произведено исследованиессадини крово-
подтеков, столь часто встречаемых в окружности ран. Чем дольше
жил потерпевшийпосленанесенияраны, тем резче обнаруживаются
ее прижизненныесвойства и замечаются явления заживления. Све-
жая прижизненнаярана кровоточит в значительной степени,осо-
бенно если повреждены артериальные веточки; тогда окружность
раны обыкновенно бывает весьма обильно испачканасвернувшеюся
кровью, кровяные сверткиплотны и крепко сидят в ране; в ближай-
шем соседствераны обычно образуются кровоподтеки, а иногдаи меж-
мышечные затекания крови. Необходимо однако заметить, что
иногда, особенно при обширных и грубых насилиях, не получается
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вследствие вазомоторного спазма, сильного падения кровяного да-
вления, сердечнойслабости;так бывает, напр., при шоке, сотрясе-
нии мозга и т. н. (Р а 1 1 a u f).
Посмертныераны также могут кровоточить, если они находятся
на нижележащихчастях, напр, на местетрупных пятен, и особенно
если повреждаются крупные вены; но эти кровотечения не бывают
значительными, и кровь обнаруживаетбольше склонностик засы-
ханию, чем к свертыванию, особенно если проследить свертки по
направлениюкрупного сосуда, из которого происходиткровотечение.
Более значительныекровотечения наблюдаются иногда в полостях
при посмертномповреждении полнокровных внутренних органов,
напр, печени. Далее, прижизненныераны зияют вследствие свой-
ственной живым тканям — коже и особенно мышцам — сократы-
тельности; впрочем, и посмертныераны могут зиять до некоторой
степени,потому что мышцы до наступленияокоченения могут про-
являть еще многиесвои жизненныесвойства. Кроме того, края при-
жизненнойраны скоро опухают и краснеют.
Переломы костей, полученные при жизни, более всего
характеризуютсяприсутствиемкровоизлияний в окружающих мяг-
ких тканях; свойства же собственнокостнойткани в областипере-
лома, на простой глаз, не дают основательных признаков для су-
ждения — до или после смертиобразовался перелом. Однако, как
сказано, кровоподтеки могут не образоваться или быть весьма скуд-
ными по причинамсосудистогохарактера;затем, при существующей
болезненной хрупкости костей, особенно ребер, образовавшийся
переломне даетглавнейшихклиническихпризнаков •—■ шума трения
отломков и образования кровоподтека. С другой стороны, при по-
смертных переломах вблизи крупных венозных стволов, в окруж-
ностиих может излиться некоторое количество крови. Таким обра-
зом установлениеприжизненностиперелома по признакаммакро-
скопическогохарактераявляется часто весьма ненадеятым.В таких
случаях необходимо прибегатьк микроскопическомуисследованию.
В этом отношении накопилось уже достаточное количество исследований
именно русских авторов, начиная с проф. Руднева. Отметим здесь данные,
полученные д-ром И. Ангеловым (1902) в нашей лаборатории. Он придает
наибольшее значение сосудистым явлениям, как то: переполнение большинства
костных сосудов кровью, капиллярная и венозная гиперемия прилежащих мяг-
ких частей и образование в области их артериальных тромбов. Эти явления,
однако, иногда замечались и на посмертных переломах, если они причинялись
не позже как через 20 минут после остановки сердца; другие признаки еще менее
характерны: напр., набухание костных телец в области перелома получалось,
даже если перелом производился через 6 часов после смерти. Наиболее важ-
но, конечно, если подобных признаков не обнаруживается: тогда перелом можно
считать посмертным и, по всей вероятности, происшедшим некоторое время,






Таким образом весьма важным обстоятельством при поврежде-
ниях является присутствиекровоизлияний в их окружности. Необ-
ходимо однако заметить, что кровоподтеки под влиянием процес-
сов гниениямогут постепенноисчезать. Различной величины экстра-
вазаты могут исчезать в различное время: Игнатовскому
в одном случае, при образованиижировоска, удалось открыть следы
кровоизлияния в областиогнестрельнойраны через 3 года, — кро-
вяное происхождение темного аморфного осадка было доказано
спектрально, пробою на гематопорфирин. Особеннолегко исчезают,
как бы выщелачиваются, кровоподтеки в воде, — менее чем через
неделю (Варшавский).
Наконец, заметим, что мертвые ткани гораздо устойчивее, чем
живые, по отношению к механическимнасилиям, так что, напр.,
на живых костях легче происходят переломы и многочисленнеебы-
вают трещины и отломки, чем на мертвых.
Связь между повреждениями и смертью.
Для того, чтобы установитьтакую связь, необходимо в каждом
случае прежде всего исключить возможность смертельного исхода
от других причин, кроме повреждения. Это необходимо более всего
тогда, когда смерть наступаетне вскоре после получения поврежде-
ния, а спустя более или менеепродолжительное время после того;
здесь иногда, на ряду с повреждением, обнаруживаетсяналичность
тяжелого болезненного состояния совсем иного рода. Достаточно
упомянуть, напр., о септическихпроцессах.Хотя орудия преступле-
ния употребляются в необеззараженномсостоянии, однако нельзя
утверждать, что во всяком случае инфекционное заболевание на-
ходится в связи с нанесениемповреждения: всем известно, что даже
к идеальным повреждениям, причиняемым рукою хирурга, иногда
впоследствии присоединяются рожа, гноекровие и т. п. Поэтому
только подробное изучение клиническойкартины развития заболе-
вания и исследованиеанатомическихпутей его распространения
могут дать некоторыеточки опоры для определенияпричиннойсвязи:
иногда осложненияявляются результатомнеправильного лечения и
собственнойнеопрятностипотерпевшего.
Если имеется несколько повреждений, из которых каждое не
может назваться смертельным, то летальный исход объясняется со-
вокупностью их: суммированиеболевых ощущений — шок, сумми-
рованиепотерь крови — истечениекровью, и т. п. Конечно, по осно-
вам анатомо-физиологическимвозможно определить, какое из них






между повреждениями и смертью 213
всего положениеэксперта,когда из нескольких поврежденийтолько
одно представляетсясмертельным; но и здесь необходимо предви-
деть, в какое время могла наступитьсмерть от этого смертельного
поврежденияи не могло ли слупиться, что остальные, несмертельные
повреждения, по совокупностимогли обусловить наступлениесмерти
в болеекороткий срок. Еслинателеимеетсянесколько повреждений,
из которых каждое в отдельностимогло причинить смерть, то опре-
делениесвязи может представитьбольшие трудности, а между тем
это может быть весьма важно в практическомотношении, так как
повреждения причиняются нередко различнымилицами.
Присутствиенескольких возможных причин смертельногоисхода
называется «конкуренциею причин смерти» (Skrzeczka).Здесь
именно важнее всего определить, в какой срок должно было окон-
читься смертью каждое из повреждений, во-первых, само по себе и,
во-вторых, при наличностидругих; суждениедолжно быть основано
на признаках анатомо-физиологическогохарактера— обширности
повреждения и важности поврежденных частейдля жизни, — но не
менеетого и на указаниях опыта.
Особенносложною может оказаться взаимная связь между повре-
ждениями; в общем смертельноеповреждениескорее оканчивается
смертью при наличностидругих повреждений;но может быть и на-
оборот, как показывает нижеследующийслучай. В камере для вы-
трезвленияночью произошладрака; прибывший надзирательувидел,
что один из вытрезвляющихся сидитна другом и наноситему ножом
раны; в виду сильного кровотечения потерпевший немедленноот-
правлен в больницу, куда прибыл в бессознательномсостоянии. На
другой день он пришел в себя и был освидетельствован: найдено
около 30 ножевых ран, из которых две проникли в спинномозговой
канал, повредили мозг и должны были считаться смертельными.
На следующийдень больной умер внезапноприпосещенииего женою ;
при вскрытии найденнебольшой разрыв стенкиправого желудочка
сердца, вне области ножевых ран, и кровоизлияние в сердечную
сумку. По экспертизе,причиною смертибыл разрыв сердца, причи-
ненныйтупым орудием, ушибом; что же касаетсясмертельныхран,
причиненныхарестованнымлицом, то они не только не причинили
смерти, но несомненноотдалили наступлениесмертельного исхода
кровотечением.
Когда решается вопрос, как скоро наступиласмерть от повре-
ждения, небезразлично,нанесеноли это повреждениеодновременно
с другими, раньше или позже. Для решения этого вопроса нужно
приниматьво вниманиестепеньразвития реактивных явлений в об-







всего встречается, что повреждения наносятся почти одновременно,
и потому разницав развитии реактивных явлений бывает незначи-
тельная. На первом плане здесь стоит степенькровотечения из ран
и степень образования кровоизлияний в толще тканей (затеков).
В общем это правило верно ; однако могут встретитьсямногочислен-
ные уклонения; напр., кровотечениевсегда находитсяв зависимости
от обилия сосудов в даннойобласти, а пропитываниекровью — от
высоты кровяного давления, которое в различных местахтакже не
одинаково. Такимобразомразрешениеэтого важного вопросаможет
встретить на практикезначительныезатруднения.
Освидетельствование по поводу повреждений.
К сказанному можно прибавить еще некоторые указания для
составления медицинского свидетельства;
общие правила в этом отношении указаны выше, теперь отметим
главные пункты, которые надо иметь в виду при составленииописа-
тельнойчастии заключения врача.
А) В ДЕЛАХ УГОЛОВНЫХ.
При расспросе потерпевшего:когда именно причинено
повреждение и в каком состоянии тогда находился потерпевший
(болезни, опьянения и т. п.)? Какими непосредственнымиявлевшями
сопровождалось повреждение: не было ли потерисознания, были ли
кровотечение,физическаяболь и т. п? Была ли оказанапомощь, какая
именно, долго ли находился потерпевшийна излечении(в постели)
и какими болезненнымиощущениями сопровождался период лече-
ния? Давно ли окончилось лечениеи потерпевшийприступилк обыч-
ным занятиям, или не получил ли он, вследствиеповреждения, стой-
кого ослабления здоровья, утраты способностик труду? Если ко
времени освидетельствования потерпевший считает себя больным,
то в чемсубъективновыражается болезненноесостояние?— возможно
подробное изложение жалоб для сопоставленияс объективным со-
стоянием. Объективно: возраст, рост, телосложение, окраскакожи
и слизистыхоболочек, мышечная силаи состояниенервнойсистемы,
пульс, температура.Внутренниеорганы исследуютсяприменительно
к жалобам свидетельствуемого.
Относительно самого повреждения нужно отмечать, на какой
стороне оно находитсяи в каком расстоянииотносительнопостоян-
ных анатомическихточек, напр, на голове — от бугров, швов, от-
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тогданеобходимоотметить, в какие слои оно проникает,быть может,
и глубжекожи, в мышцы и т. д. Зондированиеповреждениядля опре-
деленияглубины его не допускается:нужно описыватьтолько то, что
видимо глазом. Для кровоподтеков, ссадини рубцовых изменений
кожи отмечаются: величина, форма, цвет, ощущение при ощупыва-
нии, — насколько это болезненно и не имеетсяли основания пред-
полагатьпод этимиизменениямиболее глубокие повреждения, напр,
костей, подвижны ли или приращены рубцы. Для ран, кроме ука-
занного: свойства краев, — ровные они или рваные и подтечные;
при зиянии — для измерения необходимо сблизить края раны;
при порезных обращать вниманиена углы, — одинаково ли они
остры, или в угле заметенследнадрыва, ушиба, каково дно раны и нет
ли следов заживанияповреждения. При переломахи вывихах костей:
форма и положение поврежденного члена, степеньподвижности, а
если образовалась костная мозоль, то ее мягкость и размеры; со-
стояние мягких частейв областикостного повреждения.
Если свидетельствуется обвиняемый в насилии, то осо-
бенно важными являются: физическая сила (лета, телосложение
и т. д.) и психическоесостояние (умственноеразвитие, психозы);
при наличностиповрежденийобращать внимание, не носят ли они
характераследов борьбы (царапины,укусы); нет ли на теле посто-
ронних веществ — крови, пороховой копоти и т. п., осмотретьногти
и пространствопод ними. В соответствующихслучаях производятся
измеренияпо Бертильону, фотографирование и снятие паль-
цевых отпечатков.
Большое значениеимеет точность описания повреждений, осо-
бенноих положенияи величины; весьмажелательныфотографические
снимкиили даже рисункиот руки; для обозначениявеличинынеболь-
ших поврежденийдопустимысравненияс величиною зерна— мако-
вого, конопляного, просяного, чечевичного, горошины, боба и т. д.;
большие необходимовыражать в сантиметрахи частяхих. Для изоб-
ражения положений повреждения имеются в продаже схемы (ша-
блоны), т. е. рисунки— черепа,лица, груди, живота и т. п., на кото-
рых легко изобразить данноеповреждение.
Одежда, бывшая на потерпевшем или обвиняемом в пред-
полагаемыймоментвозникновенияповреждений,должна быть также
осмотрена;при этом отмечается:из чего сделаныпредметыодежды,
сколько было слоев ее и какова их общая толщина; количество и ка-
чество повреж ений одежды, особенно соответственноположению
поврежденийнателе, следыопаленияи постороннихвеществ — крови
и т. п. — у поврежденийодежды.






Смерть от телесных повреждений
оно осматривается. Отмечаются: величина, форма, острота краев,
следы на нем крови, волоса, мозговое вещество; при огнестрельных
повреждениях: копоть в стволе, свойство заряда и снаряда, принад-
лежащих этому орудию.
При сопоставлениизаключения для поврежденийнесмертельных,
необходимопо возможностиотнестиповреждения к одной из групп,,
предусмотренных Уголовным кодексом и «Правилами для соста-
вления заключений о тяжести повреждений», т. е. назвать повре-
ждениетак, как оно именуетсяв этомкодексе (тяжким или легким).
Это составляетобязанность врача; в редких, недостаточновыяснен-
ных случаях он может отказаться от подобного определения, но в
большинстве случаев это представляетсянетрудными желательным.
Главная же обязанность состоитв указаниина то, какие именно
частиповрежденыи в какой степени,насколько это тяжело отзывается
на здоровьи и трудоспособностипотерпевшего или, может быть,
даже угрожает его жизни; излечимоли повреждение;здесь наиболее
употреби ельны обозначения «тяжкое» и «легкое», ибо закон разли-
чает эти степени.
Второй капитальныйвопрос, — каким способомпричиненоповре-
ждение, —- может быть разрешенв общих чертах, напр.: «причинено
каким-либотяжелым тупогранныморудием»; но, если имеемналицо
предполагаемоеорудие, необходимаосторожность в сличенииэтого
орудия с повреждениеми в разрешениивопроса, могло ли быть при-
чиненоим данноеповреждение.Сличаются: свойство краев, величина
повреждения, его форма с формою орудия, величиною клинка, остро-
тою лезвия и т. п. ; при огнестрельныхранах— подходит ли данный
снаряд к данномуорудию и может ли его заряд произвестите повре-
ждения, которые имеются на теле и одежде, и на каком расстоянии.
Срок поврежденияобозначаетсяне всегдаи, по правилу, может быть
указантолько с приблизительностью; напр. : «судя по заживлениюпо-
вреждения и образованию рубца, повреждение это имеет давность
5 — 8 недель», или: «свойства повреждения не противоречат допу-
щению, что оно произошло именнов указанныйобстоятельствамидела
срок, такого-то числа».
Б) В ДЕЛАХ ГРАЖДАНСКИХ.
Кроме дел уголовных, весьма часто врачу приходится производить осви-
детельствование здоровья в делах гражданских — на предмет определения вре-
менной утраты трудоспособности (для предоставления отпуска по болезни) ,
либо постоянной, стойкой утраты работоспособности, т. е. инвалидности (опре-
деление размера пенсии). Такие освидетельствования происходят во врачебных
консультациях, врачебно-контрольных комиссиях и в бюро экспертизы.
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ных и нетрудоспособных, с другой же стороны — использование имеющейся
в распоряжении Республики рабочей силы в максимальной степени. В соответ-
ствии с этим в состав всех органов экспертизы и контроля входят врачи и пред-
ставители профессиональных союзов в качестве председателей.
Задачи этих комиссий : установление наличия временной нетрудо-
способности и необходимости освобождения от работы (болезнь, увечье,
беременность, необходимость в специальном роде лечения, напр, санатор-
ного, курортного и т. п.); определение состояния здоровья
рабочих с целью перевода их с одной работы на другую; заключения по требо-
ванию отделов труда, фабрично-заводских комитетов о возможности исполнять
ту или иную работу, ту или иную трудовую повинность.
Отпуска по временной нетрудоспособности застрахованным предоставляются :
а) краткосрочные (до 5 дней, а где нет врачебных консультаций — до
10 дней) —-лечащими врачами лечебных и лечебно-профилактичесикх учре-
ждений органов здравоохранения и
б) длительные — врачебными консультациями, учрежденными при лечеб-
ных и лечебно-профилактических учреждениях органов здравоохранения; состав
их: лечащий врач и врач-консультант (доверенный врач) страхкассы.
Разногласия и сомнения во врачебной консультации передаются на разре-
шение врачебно-контрольных комиссий, которые учреждаются при страховых
кассах в составе назначенного страховой кассой председателя, врача-консуль-
танта (доверенного врача) страховой кассы и одного врача от местного органа
здравоохранения (Пост. ЦИК и СНК СССР от 4/III 1927 г.).
Экспертиза инвалидности. Правом на социальное обеспе-
чение при инвалидности пользуются все лица, работавшие по найму и потеряв-
шие трудоспособность вследствие увечья, заболевания или старости (Код. зак.
о труде).
В задачи трудовой экспертизы (бюро экспертизы) входит: а) определение
наличия и группы инвалидности; б) установление возможности или невозмож-
ности восстановления трудоспособности.
Бюро экспертизы функционирует при каждом отделении медпомощи за-
страхованным губздрава и состоит из нескольких экспертных комиссий; число
комиссий определяется выяснившейся потребностью.
В состав каждой экспертной комиссии входят 3 врача-специалиста (тера-
певт, невропатолог и хирург), назначенные по согласованию с губсоцстрахом
и губсобезом. Председателем комиссии состоит представитель профобъединения,
назначаемый по согласованию с губздравом, губсоцстрахом и губсобезом.
Разногласия, возникающие в экспертной комиссии, передаются на разре-
шение губернской рабочей конфликтной комиссии (из цирк. НКЗ, НКТ, НКСоб*
и ВЦСПС от 19/1V 1924 г. № 95), заключение которой является окончательным.
В состав врачебно-экспертной комиссии входят: врачи и эксперты (тера-
певт, хирург и невропатолог) и представитель губ. сов. проф. союзов, являю-
щийся председателем комиссии. Врачи-эксперты назначаются здравотделом по
согласованию с соцстрахом.
По мере надобности приглашаются врачи по другим специальностям.
Врачи-эксперты производят всестороннее исследование инвалидов с целью:
1) исчерпывающего установления медицинского диагноза с детальным выясне-
нием изменения функций органов; 2) определения степени и характера утраты
трудоспособности, в связи с профессией свидетельствуемого; 3) установления







Переосвидетельствование инвалидов производится в тех случаях, когда
ожидается в ближайшем будущем изменение состояния его здоровья, но, как
правило, не реже 6 месяцев и не чаще одного раза в год для застрахованных.
Старый порядок определения утраты трудоспособности в процентных числах,
практиковавшийся раньше, ныне оставлен. Согласно постановления Совета
народных комиссаров от 8/ХІІ 1921 г. «О социальном обеспечении инвалидов»,
установлены следующие группы инвалидности:
1 группа: инвалиды, не только Неспособные к труду для заработка, но
нуждающиеся еще в посторонней помощи для удовлетворения обычных жизнен-
ных потребностей (100% потери трудоспособности) ;
2 группа: инвалиды, неспособные ни к какому труду, дающему заработок,
но не нуждающиеся в постоянном уходе (от 70% до 100%);
3 группа: инвалиды, не только вынужденные отказаться от своей обычной
профессии, но и вообще неспособные ни к какой регулярной профессиональной
работе и могущие добывать средства к существованию лишь случайной, времен-
ной и притом легкой работой (от 50% до 69%);
4 группа: лица, вынужденные перейти к другой профессии, более низкой
квалификации (от 30% до 49%);
5 группа: лица, вынужденные отказаться от своей обычной профессии
и перейти к другой профессии такой же квалификации, если они нуждаются
для такого перехода в услугах Народного комиссариата социального обеспече-
ния (от 15% до 29%);
6 группа: лица, могущие продолжать прежнюю профессиональную дея-
тельность, но с пониженной производительностью (от 1% до 14%).
Инвалиды, первой группы получают полное социальное обеспечение, вто-
рой группы — 2 /з полного социального обеспечения и третьей — половину со-
циального обеспечения. Остальные три группы социального обеспечения не полу-
чают вовсе.
Под производственнымнесчастнымслучаем понимают внезапное
кратковременноеявление, хотя несвойственноеправильному ходу
работы, однако находящеесяв связи с нею и оказавшее вредноевлия-
ниеназдоровье илижизньработника,который такимобразомявляется
потерпевшим.Под именемпрофессиональнойболезнипонимаетсярас-
стройство здоровья, происшедшее под влиянием условий, обычно
связанных с работою. Несчастныеслучаи имеют по большей части
последствиемуничтожениеили расстройствоотправленийв отдель-
нойкакой-либочастиорганизмаилипотерю органа, т. е. повреждение
в обыкновенномсмысле;впрочем, они иногдаотражаютсяи наобщем
состоянии здоровья, особенно часто— в форме травматического
невроза. Профессиональнаяболезнь характеризуетсярасстройством
здоровья вообще, сопровождающимся временной или постоянной
утратойтрудоспособности,т. е. инвалидностью, хотя может особенно
проявляться страданиемотдельных каких-либочастей.
Социально-трудовая экспертизаимеет свои специфическиеосо-
бенности, которые хорошо известны врачам, работающим в этой
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ния с целью получить больше выгод. Болезни в этих случаях подраз-
деляются на три группы: скрываемые, ложно объявленные, или при-
творные, и искусственно производимые. Сокрытие болезни (дисси-
муляция) встречается не очень часто, напр, когда имеется необхо-
димость скрыть прежде существовавшее заболевание, имеющее
влияние на трудоспособность, с целью поступления на службу.
Ложные заявления о существовании болезненных расстройств и
воспроизведение симптомов, подделка их — называются симуля-
цией или притворством; такой субъект заявляет жалобы на несу-
ществующие тягостные ощущения или, напр., показывает якобы
сведенные члены, но на самом деле удерживаемые в таком положении
произвольным сокращением мышц, и т. п. Такая полная симуляция
встречается, впрочем, не столь часто, как другой вид притворства —-
аггравация, т.е. преувеличение действительно существую-
щих болезненных явлений; необходимо заметить, что аггравация не
всегда является проявлением злой воли; напр., в случаях травмати-
ческого невроза с истерическим оттенком больные действительно
воображают, что болезнь их много серьезнее, чем есть на самом деле;
они добросовестно заблуждаются и при освидетельствовании ста-
раются показать врачу, как велики их страдания. Наконец, сравни-
тельно редко наблюдается членовредительство, заключающееся в том,
что субъект сам себе искусственно устраивает настоящее увечье или
болезнь, выдавая эти явления за последствия случая или занятий.
Особенно часты симуляция и членовредительство на войне. Война и трудо-
вая повинность дали нам огромный контингент таких притворных или искус-
ственно-произведенных болезней; нет, кажется, ни одного недуга, который бы
не симулировали. Притворные слепота, глухота, хромота, неподвижность су-
ставов и целых конечностей, эпилептические судороги, обморок, заикание,
слабоумие и другие виды психического заболевания, недержание мочи — на-
столько известны, что не требуют подтверждения в их существовании! Это все
истинные симулянты.
Обширна была также категория аггравантов из третьей группы —- «искус-
ственных травматиков»: печальнуюславуприобрелитакназ. «самопалы». Кроме
них было очень много лиц, вызывавших у себя искусственно флегмоны, язвы,
сыпи, ожоги, поддерживавших нагноение, вырывавших или подтачивавших
зубы, производивших паховую грыжу, водянку яичка (или «воздушную опухоль
мошонки» — путем вдувания воздуха), параффиномы, прободение барабанной
перепонки, искусственную язву и бельмо на глазу, выпадение прямой кишки и
даже — цынгу!
В Астрахани был, говорят, а может быть и сейчас есть, «специалист» по
производству искусственного бельма. К нему съезжались клиенты из далеких
окраин. Один солдат старой армии в порыве откровенности рассказал нам, как
он вызывал у себя «цынгу», т. е. ряд симптомов, похожих по внешнему виду на
симптомы цынги . Для этого он смешивал крепкую горчицу с тухлыми яйцами
и несколько дней под ряд натирал десны этой смесью. Десны воспалялись, раз







Выпадение же прямой кишки в Дорогобужском уезде, Смоленской губернии,
производилось следующим образом: мешочек с сухим горохом запихивался
через задний проход в прямую кишку. Когда горох достаточно разбухал, мешо-
чек с горохом выдергивался с силой, вместе с ним выпадала часть прямой кишки.
Описанным способом (быть может и другими, «модифицированными» способами)
вызвано огромное количество выпадений прямой кишки во время войны.
В судебной практике важны: 1) симулянты-обвиняемые и 2) притворщики-
свидетели. Первые — с целью освободиться от допроса, подозрения или выиграть
время, другие — с целью избавиться от неприятного для них дознания. Для этого
бывает очень удобным в нужную минуту упасть в обморок или получить припадок
падучей болезни. Тогда у обвиняемого внезапно появляются судороги: этим
симулянт хочет показать, что у него эпилепсия. В этих случаях особенно необхо-
димо тщательное, иногда продолжительное больничное наблюдение. Часто
симулируют глухоту. 1
Освидетельствованиепотерпевших производится по общим пра-
вилам медицинскойнауки, но и здесь практикавыработала некото-
рые особенности, заключающиеся, напр., в особо строгом анализе
расспроса и незаметномнаблюдении. Врачу рекомендуется быть
терпеливым и внимательным при расспросе, выслушивая иногда
весьма длинную и разнообразную историю болезненных ощущений
свидетельствуемого;нужно быть участливыми, насколько возможно,
овладеть доверием больного. Если в самом рассказе встречаются
сомнительныеместа,лучше всего записатьих и вообще, по возмож-
ности, фиксировать рассказпотерпевшего, а при переосвидетельство-
вании сличать прежнийрассказ с настоящим. Для осмотра свиде-
тельствуемый должен раздеться совершенно; при этом врач внима-
тельно следитза ним, не давая заметитьэто : он делаетвид, что читает
книгу, рассматриваетчто-нибудь или обращается с разговором к
другому лицу. Важно установить, как держитсяи двигаетсясубъект
вне наблюдения, как он расстегиваетпуговицы, снимаетобувь и
одежду, складываетее или вешает; полезно иметь достаточновысоко
вбитые гвозди в стенеи предложить свидетельствуемомувешать на
них одежду; помогать при раздевании не следует, кроме случаев
очевидной необходимости.
После объективного исследованияпо общим правиламврач при-
ступаетк составлению заключения. Первою задачею его является
определитьсвязь между найденнымболезненнымсостояниеми слу-
чаемили занятием.Экспертудолжны быть предоставленыдостаточно
полные официальные сведения: внешняя сторонадела — обстоятель-
1 Умственно неразвитые от рождения глухонемые, как известно, по старым
законам были освобождены от уголовной ответственности или наказываемы
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ства получения повреждения или условия работы свидетельствуе-
мого — должны быть известны ему не только из расспроса, но по
документам,по надлежащемуформальному удостоверению. При этом
необходимо заметить, что связь должна быть признана, хотя бы
несчастныйслучай или профессия свидетельствуемогоне являлись
единственноюпричиною, а были бы только одною из причин имею-
щегося болезненногосостояния. Выделить значениекаждого приня-
того моментаиз общей группы весьма затруднительно, хотя это и
требуется от врача; только при очевидности можно высказаться
более или менееопределенно,напр, в такой форме, что данноеболез-
ненноесостояниезависитне от одного несчастногослучая, а еще и от
таких-тои таких-томоментов(прежниеболезни, нетрезвоесостояние
и т. п.) и является в большей степенипоследствиемэтихпосторонних
причин, не имеющих отношения к условиям работы, или же на-
оборот. Наконец, если связь вообще признанаи факт утраты трудо-
способностиустановлен,остаетсяопределитьстепеньее. Для послед-
ней установлены группы инвалидности.
Если, по требованию органов юстиции, необходимо выражение
потери трудоспособностив процентах, то пользуются общеупотре-
бительными в медицинетаблицами,изданными в различных госу-
дарствах. Такая таблица, вместе с правиламиосвидетельствования,








Под врачебными ошибками (Kunstfehler), или, лучше, погреш-
ностямиследуетпониматьнеправильные, небрежные, недобросовест-
ные, неосторожныеили невежественныедействияи приемы в оказа-
нии медицинскойпомощи или уходе за больными, в результатекоих
явилось телесноеповреждениелибо смерть больного, либо затяжка
или ухудшение болезни, либо потеря благоприятного времени для
правильного лечения.
Хотя Уг. кодексом подобные действия не предусмотреныособой
статьей, соответствующие деяния квалифицируются в зависимости
от характера проступка (как небрежное или халатное отношение
к своим обязанностям, как преступлениепо службе и т. п.) или от
техилииных последствий(телесноеповреждение).Врач и вообще вся-
кое медицинскоелицо, как хранитель ценного блага— вдоровья,
пользуется огромным доверием, которое его обязывает к сугубой
осторожности и добросовестности и порождает ответственность.
Между тем случаи недобросовестногоили невежественноголечения
далеко не редки и приводят к многочисленнымсудебнымпроцессам,
отражаясь не только на здоровьи или жизни потерпевшего или на
судьбе медицинскогоработника, но главным образом подрывая до-
верие к медицинскимработниками медицине,чем и создаются за-
трудненияв деле народного оздоровления.
В дореволюционном законодательстве врачебные о ш и б-
к и были предусмотреныцелым рядом статей;в действующем Уг.
кодексеимеютсялишь ст. 156 (оставлениебез помощи)и ст. 157 (отказ
в оказаниимедицинскойпомощи).
Во всех отраслях медицинскойпрактики возможны упущения и
погрешности. По Oesterleп’у их удобно подразделить на сле-
дующие группы:
1) Отказ в оказании медицинскойпомощи
и небрежное оставление тяжело больного
без помощи. Пример первого рода: неявка по вызову. Само







быть учтен лишь по отношению медицинскогоработника, занимаю-
щегося практическойлечебнойдеятельностью (§ 6 Постан. ВЦИК от
1/ХІІ 1924 г. «О профессиональнойработе и правах медицинских
работников»),ибо от врача-теоретика(физиолога, анатомаи пр.) мало
пользы у постелитяжело-больного, и нет никакого смысла от его
вызова. Примервторого рода: врача или акушерку позвали на роды.
Несмотряна тяжелое состояниероженицы или неправильные роды,
врач или акушерка оставляетроженицу(в виду затянувшихся родов),
в результате—- осложнениево время родов или смерть.
2) Неправильное лечениеиз-за ошибочно-
го диагноза. Раковая опухоль шейки матки принимаетсяза
«язву», лечится прижиганиеми спринцеваниеми затягивается, чем
вызывается потеряблагоприятногомоментадля операции.Аневризма,
принятая за гнойник, разрезается: в результате смерть от крово-
излияния. Под такиеответственныедействияследуетподводить лишь
случаи, когда ошибка произошла от невнимательного отношения
или от грубой невежественности,но не диагностическиередкости и
случайности, которыми так богата патологическаяигра природы.
3) Грубые ошибки в пользовании правиль-
но распознаннойболезни. Акушерская и хирургиче-
ская практика особенно богаты такой казуистикой. Карболовая
гангрена от неосторожного применения карболового компресса.
Отравление, вызванное сулемовой клизмой вместо борной путем
замены бутылей с жидкостями, —-примернебрежности.Прободение
матки, произведенноемолодыми и малоопытными «специалистами».
Хотя прободениематкипривыскабливанииможетслучитьсяи у опыт-
ного и добросовестного гинеколога, но если при этом производится
в матке дыра величиною в медный пятак и через нее вытягиваются
и отрезаются два метра кишечника женщины, принимаемогопо
ошибке за «пуповину» 4-— 5-месячного зародыша (случай из прак-
тики!), то такиеманипуляциисвидетельствуюто грубом невежестве
и преступнойнебрежности.
4) Упущениенеобходимого вмешательства
или приема. Потеря благоприятного момента для операции
аппендицита.Запущенноепоперечноеположение. Смерть от крово-
теченияиз неперевязанныхсосудов. Несоблюдениеправил асептики
и антисептики.Смерть от наркоза (далеко не всегда!).
5) Распространение болезни по небреж-
ности. Передача сифилиса или родильной лихорадки от одной
роженицы другой:
6) Легкомысленноеэкспериментирование







испробованиеновых принципов и средств, в достаточнойстепени
научно и техническиобоснованных.
7) Отравление медикаментамипутем не-
брежной замены или слишком высокой дозы.
Неправильнаяпропискаили выдача лекарства.
8) Выдача заведомо ложного свидетель-
ства. Ложное установлениеболезни или сокрытие ее.
Установлениеврачебной ошибки производится при помощи экс-
пертизы, причем положение экспертатяжелое и щекотливое. При-
ходится выяснить, сделало ли обвиняемое лицо ошибку, могло ли
оно при внимательномотношенииее избегнуть, каковы последствия
этой ошибки или нерадения, чем она объясняется, не лежит ли от-
ветственностьна самом потерпевшем (напр, вследствие отказа от
предложеннойоперации),имеетсяли в данном случае погрешность
против общепризнанных в медицинеправил и приемов. Если бы
медицинабыла наукой точной, как математика,тогда бы легко было
ответить на эти вопросы. Но, принимаяво внимание,что принципы
и взгляды научной медициныменяются, «общепризнанное»сегодня
может через некоторое время быть всецелоотвергнутыми наоборот.
За исключениемболееилименеетвердо установленныхмаксималь-
ных доз, правил соблюдения асептики,некоторых приемов в хирур-
гии и акушерстве, —- что можно назвать в медицинетвердым и непо-
колебимым? Поэтому врачу предоставленширокий простор индиви-
дуализации. В общем медицинскиеработники, главным образом
врачи, перегруженныетрудной и ответственнойработой, слишком
часто и совершенно неосновательнопривлекаются к судебнойответ-
ственности,как показывают оправдательныеприговоры. Муж подает
жалобу на гинекологав зараженииего жены гонорреей«инструмен-
тамипри выскабливании», —■ экспертизаустанавливает,что заразил
ее сам муж, страдающий гонорреей.
Миттельмейер рекомендует судьям задавать эксперту
следующие вопросы: 1) Существует ли в данномслучае вообще при-
чинная связь между смертью или телеснымповреждениеми приме-
неннымметодомлеченияили действием?2) Можно ли предположить,
что только примененныйспособ лечения был причиной печального
исхода, или же последнийявился (илимог быть) результатомдругих
причин? 3) Можно ли утверждать, что при помощи другого лечения
было бы достигнутовыздоровление? 4) Допустимоли, что применен-
ный способ лечения при благоприятных условиях также мог бы
повестик излечению?
Вышеприведенные соображения делают экспертизу «врачебных ошибок»







по нашему убеждению, единоличная экспертиза, а необходимо
коллективное обсуждение высококвалифицированными специа-
листами каждого отдельного случая привлечения врача к ответственности за
неправильное лечение. Мы уже давно высказываемся за комиссионную экспер-
тизу в таких случаях в край-, обл- и губздравотделах, причем экспертам в при-
сутствии лица, производящего дознание или следствие, необходимо подробно
опросить привлекаемых медработников.
Весьма сложен и спорен вопрос о доле ответственности врача за упущения,
совершенные подчиненным ему медперсоналом. Операционная сестра подает
хирургу шприц, в котором должен был быть раствор новокаина, для местной
анэстезии. Врач делает несколько впрыскиваний. Больной умирает: в шприце
по ошибке оказался морфий. В другом случае врач производит очередное внутри-
венное введение кожным больным раствора хлористого кальцпя: больные поги-
бают, ибо по ошибке им введена смертельная доза раствора сулемы. В берлин-
ской клинике, по причине упущения со стороны низшего медперсонала, физио-
логический раствор соли, предназначенный для операционной, оказался зара-
женным и вызвал септическое заражение многочисленных больных.
Само собой разумеется, врач, морально ответственный за все действия и
процедуры, совершаемые в его отделении, т. е. под его номинальным руковод-
ством, другим медперсоналом, фактически не в состоянии уследить за всеми
отдельными многочисленными моментами лечебной и бытовой стороны лечучре-
ждения. Каждое лечебное учреждение — это отдельный организм; для нормаль-
ного его функционирования необходима правильность действия всех его органов ,
.обусловливающаяся усовершенствованием и дисциплиной.
Знахарство.
Огромное отрицательное бытовое значение имеет у нас по своему распро-
странению знахарство, т. е. профессиональное лечение лицами, не имеющими
никакого медицинского образования, — лечение заговорами, нашептыванием,
«магнетизмом», «травами» и пр. Не только потеря благоприятного момента для
надлежащего лечения, но здесь имеют место самые невежественные и дикие при-
■емы «лечения», находящие своих клиентов. В результате такого лечения весьма
часты непоправимые случаи телесного повреждения и смертельные отравления.
«Знахарство» — огромное зло, вредно отражающееся главным образом на
сельском населении и подлежащее преследованию. К сожалению, несмотря на
ст. 181 Уг. кодекса, предусматривающую профессиональное знахарство, зна-
хари, бабки, старцы, «народные доктора» и «китайские врачи» еще широко и
безнаказанно продолжают свою вредную деятельность.







ОТПРАВЛЕНИЯ ПОЛА В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОМ
ОТНОШЕНИИ.
Половая импотенция.
Случаи, в которых требовалось прежде судебно-медицинское
определениеспособностик брачному сожитию, были сравнительно
редки; они относились главным образом к делам о расторжении
брака. Дореволюционным русским законодательствомдопускалось
расторжениебрака «по неспособностиодного из супругов к брачному
сожитию». С точки зрения врачебной, биологической, конечная цель
брака есть продолжение рода; поэтому обе брачующиеся стороны
должны обладать всеми необходимыми для того способностями.
Мужчина должен быть способен:во-первых, к совокуплению и, во-
вторых, к оплодотворению; женщинадолжна обладать способностью:
во-первых, к совокуплению, во-вторых, к зачатию, в-третьих, к вы-
нашиваниюплода и, в-четвертых, к деторождению(родоразрешению).
Однако такое широкое пониманиеспособностик брачному сожитию
неприложимо было в юридической практике; здесь требовалась
только частичнаяспособностьк сожитию. Под именемнеспособности
к брачному сожитию понималасьтолько неспособностьк совокупле-
нию, т. е. к совершению полового акта в пределахфизиологической
нормы. При экспертизеэта единственная,требуемаязаконом, часть
способностик сожитию должна была быть определяемаи понимаема
в полном физиологическом объеме, т. е. в смысле наиболеетесного
соединенияполовых частей, введения полового члена во влагалище
и Т. Д- Далее, законом требовалось, чтобы состояние, препятствую-
щее совокуплению, существовало до заключения брака; если же
оно появилось только в течениебрачной жизни, то уже не служило
поводом к разводу. В законе, наконец, не упоминалосьо том, что
причина к расторжению брака должна быть неустранимая, т. е.,
напр., неизлечимаяболезнь; действительно, возможны были случаи
вторичного брака лиц, первый брак которых был расторгнутпо их
неспособностик брачному сожитию. Однако закон ставил здесь







одного из супругов к сожитию могли быть начинаемытолько по исте-
чениитрехлетпослезаключения брака. Такимобразомв делахо раз-
воде экспертупредлагалосьдля разрешениядва вопроса: во-первых,
способно ли данноелицо к совершению совокупления в физиологи-
ческом смысле, и, во-вторых, если неспособно, то существовала ли
эта неспособностьдо брака.
В настоящее время развод производится, как известно, весьма
легко, единственнопо желанию того или другого супруга. Револю-
ция положила конец разного рода ненужным, оскорбляющим чело-
веческое достоинство, грязным «бракоразводным» делам и . . . дель-
цам. В настоящее время случаи экспертизы половой способности
встречаютсяв делахоб изнасиловании,когда неспособностьобвиняе-
мого к половому сожитию может говорить в его пользу, а также
в «алиментных»делах, когда лицо, названноеотцом, отвергаетсвое
«отцовство», ссылаясь на половую импотенцию.
Совокуплению у мужчин могут препятствовать, преяеде
всего, причины механическогохарактера,как то: опухоли, большие
грыжи, рубцы, неправильностиразвития половых частей;к послед-
ней группе должны быть отнесеныи резкие уклонения от средней
величины полового члена. Необыкновенномалая величиначленапри
детскомвиде половых частейявляется уже достаточнымоснованием
к признанию неспособности;гораздо менее заслуживают внимания
указанияженщинначрезмернуювеличинумужского члена, и в таких
случаях следовало бы подвергать освидетельствованиюобе стороны
для суждения о причинеи степенинесоответствияполовых частей.
Впрочем, как редкость, и нам встречалисьслучаи, в которых вели-
чина полового члена мешала совокуплению. Указанные причины
механическогохарактеравыражаются признакамидостаточно оче-
видными и не представляют затрудненийв распознавании;главное:
наличность препятствия несомненная;что же касаетсястепени,то
здесь субъективным жалобам следует придавать всегда серьезное
значение,хотя бы они и не подтверждались,повидимому, в достаточ-
ной степениобъективнымисследованием.
Гораздо более затрудненийдля диагностикидают случаи рас-
стройств функционального характера, т. е. случаи, когда имеются
жалобы только на потерю эрекционнойспособности,на недостаточ-
ное напряжениеполового члена. Эрекция есть явление рефлектор-
ного характера,довольно сложноепо механизмусвоего образования.
Предполагаетсясуществованиеособого эрекционного центра в по-
ясничнойчастиспинногомозга (G о 1 1 z). Действительно, у живот-
ных раздражениемэтой части, равно как и отходящих отсюда нервов
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однако непроизвольные эрекции наблюдались также при поврежде-
ниях (resp. патологическихраздражениях)и других частей,именно
верхнейчастиспинногомозгаи дажемозжечка. Нормально, вызываю-
щие эрекцию впечатленияприходят в головной мозг через органы
чувств; запах женского тела, вид обычно скрываемых частейжен-
щины, ощупывание их вызывают эрекцию; впечатления,полученные
большим мозгом, оцениваются известным образом, сложившийся
импульс проводится путемспинногомозга, раздражаетэрекционный
центр и вызывает таким путем физиологической эффект. Подобный
же эффект со стороны эрекционногоцентраможет быть вызван путем
рефлекса с половых органов и близких к ним частей— их раздра-
жением (онанизм, сечение). На практике дело идет о расстройстве
процессов первого рода. Мужчиною могут быть получаемы от жен-
щины недостаточносильные впечатленияраздражения или же, на-
оборот, впечатления угнетающего характера; при этом в высокой
степениимеетзначениесубъективность, и ни в каком случаенельзя
утверждать, что недостаток,со стороныили объективнопредставляю-
щийся незначительным, должен считаться не имеющим значения и
в данномслучае; таковы, напр., рубцы или обильные волосы на теле
женщины, отсутствиесосков и т. п.; зловонный насморк или запах
изо рта могут представлять явление, временно устранимое,однако
достаточно отталкивающее. Подобные случаи невозможности сово-
купления только с данною женщиною или вообще при особых усло-
виях носят название относительнойили индивидуальнойнеспособ-
ностии относятсяк группе «психическойимпотенции».
Наиболеечастою причиною расстройствэрекцииявляются забо-
левания проводящих путей, именноспинногомозга и в особенности
его поясничной части; разумеется, при этих заболеваниях самые
яркие впечатлениясо стороны головного мозга остаются безрезуль-
татными; если еще недостаточнопоражен эрекционный центр, на-
пряжение члена может быть вызвано периферическимираздраже-
ниями, но это уже -— обстоятельство, лежащеевне нормальных усло-
вий супружеского сожития. Из сказанногоясно, насколько сложен
нервный механизм, исправностькоторого является существенноне-
обходимою для проявления эрекции.
Со стороны общего состояния организмаимеетзначениевозраст.
Способность к совокуплению у мужчин проявляется обычно раньше
наступленияполной половой зрелости: злоупотреблениясо стороны
женщин 10 — 12-летними мальчиками общеизвестны; у стариков
половая способностьугасаетв различное время, чаще всего между
60 и 70 годами, хотя в этом отношениивозможны весьма большие







ние состояние здоровья вообще и — в частности— исправность
нервной и сосудистойсистем.
Наконец, отметим, что все тяжелые заболевания, сопровождаю-
щиеся общим ослаблениеморганизма, в значительнойстепениобу-
словливают также, хотя в различной мере, неспособностьк сово-
куплению; сюда относятся, напр., длительные лихорадочные забо-
левания, водянки различного происхождения, хронические отра-
вления (напр, алкоголизм), истощениеот злокачественныхзаболе-
ваний и нагноений,тяжелые формы неврастениии т. п.
Исследование, в случаях предполагаемогоослабления эрекции,
производится нижеследующим образом. При расспросе обращают
вниманиена историю развития неспособностии на причины, среди
которых могут быть чисто индивидуальные,психическогохарактера;
далее удостоверяются в состоянииобщего вдоровья, исследуютвну-
тренниеорганы и особенносердцеи, наконец,нервную системус обра-
щениемнаибольшего вниманияна отправленияспинногомозга. Что
касаетсяисследованиясобственнополовых органов, здесь отмечается
величинаи упругость яичек, эластичностьили вялость мошонки и
стволаполового члена, следы бывших венерическихболезней, состоя-
ние местной чувствительностии рефлексов (на cremaster и др.).
Местноераздражениеполовых частейс целью вызвать эрекцию ныне
совершенно оставлено, как не достигающеецели исследования:если
бы и удалось местнымраздражениемвызвать напряжениеполового
члена, то это нисколько не доказывает, что эрекция наступаети при
близком соприкосновениис женщиною или даже с данною женщи-
ною. В сомнительныхслучаях необходимо было освидетельствование
жены, напр, с целью констатированиядевственностиее или налич-
ности недостатков, вызывающих гадливость и отвращение.
Женщина при совокуплениииграет более пассивную роль;
способностьк совершению полового акта начинаетсясо временидо-
статочного,в пространственномотношении,развитияполовых частей,
т. е. после 10-летнеговозраста; срок же прекращения этой способ-
ности совершенно неопределим. Причины неспособностик совоку-
плению у женщин — почти исключительно механического харак-
тера, характеризующиеся прирожденною или приобретенною не-
проходимостью половых частей.Единственноефункциональноестра-
дание, которое может быть здесь упомянуто — вагинизм, необык-
новенная чувствительность влагалищного входа, обусловливающая
при малейшем прикосновении судорожное сокращение не только
8-образного сфинктера (constr. ani et cunni), но и тазовой мускула-
туры вообще; введение полового члена при .этом становитсясовер-
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рит, что палецего, введенныйдля исследования,«онемел»от судороги
сфинктера. Такое состояниеоднако встречаетсячрезвычайно редко ;
чаще могут встретитьсяподобные страданиявременного характера,
происходящие от местных причин и устранимыелечением;таковы
ссадиныи трещины в областивлагалищного входа и даже у задне-
проходного отверстия (F г і t s с h) ; острые воспалительныезаболе-
вания в областинаружных, а иногдаи внутреннихполовых органов,
также обусловливают невозможность полового акта вследствие
болезненности.
Иногда болезненностьполового акта зависит от того, что penis
не проходит во влагалище, а упираетсяв заднюю спайку больших
губ. При многократныхпопытках здесь получаются воспалительная
краснота,изъязвление,трещинаи сильная болезненность,заставляю-
щие женщину отказаться от дальнейшихпопыток совокупления.
Давность неспособностик совокуплению определялась на осно-
ванииклиническойкартины развития в данныймоментболезненной
причины, обусловливающейнеспособность;срок только в редкихслу-
чаях может быть указан с определенностью, но для экспертизыпо
бракоразводному делу было достаточно, если было указано с несо-
мненностью, что неспособность— давнего происхожденияи могла
существовать до заключения брака.
Неспособность к оплодотворению и зачатию.
Определениемспособностик совокуплению совершенно исчер-
пывался прежде вопрос о «брачном сожитии», т. е. о поводах к раз-
во ду , — вопрос, потерявший для нас всякое значение. Однако
в практике нередко возникает вопрос о других видах половой спо-
спобности— к оплодотворениюи зачатию, т. е. вопрос о наступлении
половой зрелости.
Наше законодательство, становясь на защиту интересов мало-
летних, строго наказывает покушения на половую неприкосновен-
ность детей, не достигших половой зрелости. В противоположность
дореволюционным законам, точно указывавшим возраст в 14 лет и
каравшим половые сношения и «непотребные»(т. е. любострастные)
действия с лицами, не достигшими 14 лет, наш Уголовный кодекс,
становясь на физиологическую точку зрения, вполне правильно
индивидуализируетнаступлениеполовой зрелости. Так, ст. 151 Угол,
кодекса предусматривает«половое сношениес лицами, не достиг-
шими половой зрелости». Уголовный кодекс допускает, следова-
тельно, наступлениеполовой зрелости в пределах нескольких лет,
в зависимостиот климата, национальности,местажительства, со-
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Половая зрелость определяется следующими компонентами:
а) половыми органами;
б) вторичными половыми признаками (общее строение груди, скелета, таза
и других частей тела) ;
в) третичными половыми признаками и психо-половыми;
г) гетеросексуальным половым влечением.
В зрелом в половом отношении индивиде все эти признаки должны быть
нормально развиты и резко выражены. Половое созревание наступает не вне-
запно, а происходит медленно, в течение нескольких лет, причем постепенно
развиваются те или иные половые признаки. Сложный симптомокомплекс, назы-
ваемый половой зрелостью, развивается не сразу и не у всех в одинаковой сте-
пени или в одно и то же время. Половая зрелость наступает постепенно, раз-
вивается годами, часто незаметно, и обусловливается функционированием и
взаимоотношением желез внутренней секреции, главным образом половых желез
(яичек у мужчин и яичников у женщин).
Как показывает повседневный опыт, судебно-медицинская экспертиза тре-
буется именно в таких неясных и спорных случаях, когда жертва полового на-
силия (преимущественно, конечно, девушка) находится в возрасте, более или
менее близком к половой зрелости, т. е. от 13 до 15 лет, и у нее имеются уже
некоторые признаки последней, но слабо выраженные, а другие признаки еще
отсутствуют или нерезко выражены. Эти случаи представляют зачастую для
экспертизы большие трудности и иногда совершенно неразрешимы, — напр,
когда при существующей менструации у девочки наблюдается тщедушный вид,
малый рост, общее слабосилие и неразвитие. Если такой девушке, на вид ре-
бенку, 13-14 лет, то со спокойной совестью можно заявить, что она половой
зрелости не достигла. Большее затруднение представляют другие случаи, когда
вторичные половые признаки налицо, а менструация еще не наступила. Если же
девушке уже 15-16 лет, то вопрос становится весьма затруднительным.
В уголовном деле, когда решение связано с возможностью определенного
приговора, следует быть весьма осторожным в своем заключении. Необходимо
помнить, что вследствие медленного наступления половой зрелости бывают слу-
чаи пограничные, когда нельзя высказаться вполне определенно. Во многих слу-
чаях просто напрашивается заключение, что «свидетельствуемая не вполне до-
стигла половой зрелости», хотя оно и ставит в крайне тяжелое положение следо-
вателя или судью.
Следует подчеркнуть, что отсутствие или наличие менструации не является
решающим моментом: во-1-х, момент появления месячных индивидуально раз-
личен, — бывают случаи, когда девушка, вполне зрелая, выходит замуж, не имея
менструаций, и другие случаи, когда менструация появляется у 10 — 11-летней
девочки-ребенка; во-2-х, судебные врачи, основываясь исключительно на объ-
ективных данных, не в праве придавать особое значение заявлениям о суще-
ствующей или отсутствии менструации: и то и другое заявление может быть
ложно, если ложь выгодна заявителю; менструацию можно также симулировать
(краской, кровью животного и т. д.).
В делах по обвинению в преступлениях, предусмотренных стт.
151 — 153 Угол, кодекса, кроме подробного описания потерпевшей
(или потерпевшего) малолетней, приходится также подробно оста-
навливаться и на умственном развитии обвиняемого (-мой) и всякий
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опытностии т. п., считатьпотерпевшую лицом, уже достигшимполо-
вой зрелости?
Для способностик оплодотворению у мужчин необходимо, чтобы
хотя одно яичко было достаточноэдорово и вырабатывало здоровое
семя и чтобы это семя беспрепятственноизвергалось из полового
члена;наступлениеэтойспособностиявляется важнейшимпризнаком
половой зрелости, обычно после 14 лет, когда в семенимикроскопи-
чески можно установить присутствие достаточного количества и
достаточносформированныхсперматозоидов;в то же время появляют-
ся и внешние проявления зрелости— более мужественный вид,
изменениеголоса, рост волос на лобке и лице и т. п.; утрачивается
эта способность приблизительно одновременно со способностью
к совокуплению. Различные уродливости и приобретенныенедо-
статки полового члена только до известной степени уменьшают
вероятность оплодотворения; напр., даже высокие степенигипо-
и эписпадиине устраняют возможностиоплодотворения: достаточно,
чтобы семя только попало в половые части женщины, далее движе-
ниями члена оно вводится глубже во влагалище. И это последнее
обстоятельство является также не безусловно необходимым, так как
семенныеживчики обладают самостоятельнымиактивными движе-
ниями.
Из болезней, уничтожающих способностьк оплодотворению, сле-
дует прежде всего упомянуть воспаление яичек (орхит), преиму-
щественно трипперного происхождения, далее— тяжелые инфек-
ционные заболевания, хронические отравления (алкоголизм) и
чрезмерное ожирение тела, влияющие на выработку семеннойжид-
кости, и, наконец, непроходимость семенных путей. Собственно
извержение семениесть акт рефлекторный, аналогичный эрекции,
но имеющий свой центр в спинном мозгу (с. genitospinale),
исправность которого также имеет значение. Эти условия, кроме
непроходимости путей, относительны5 только микроскопическое
исследованиесемениможет дать основаниедля точного заключения.
Половая зрелость у женщин, т. е. способностьк половой жизни,
эачатию, вынашиванию и родам, наступаеттакже после 14 лет,
в среднемпосле 16 лет (в среднейполосе Республики), и характери-
зуется более резко, чем у мужчин, — появлениеммесячных очище-
ний; одновременно развиваются достаточно молочные железы, по-
являются волосы на лобке и т. п. Как известно,процессыменструа-
ции и овуляции зависят друг от друга, 1 и прекращениеспособности
1 Между овуляцией и менструацией, как известно, существует тесная связь:
овуляция происходит обычно на 14-16 день после наступления последней







к зачатию наступаетприблизительноодновременно с прекращением
месячных очищений, т. е. к 50 годам.
Необходимыеусловия способностик зачатию: присутствиехотя
бы одного здорового яичника, дающего здоровые яички, и отсутствие
механическихпрепятствий (в особенностисо стороны фаллопиевых
труб) ко встрече яичек с сперматозоидами. Из болезней, пре-
пятствующих зачатию, такимобразом являются наиболееважными,
заболевания яичников, особенно же часто— воспаления фаллопие-
вых труб, также некоторые болезни и недостаткиматки. Даже вы-
сокие степенисужения половых частей,но не достигающиеполной
непроходимости, не препятствуют зачатию. Беременность много-
кратно наблюдалась не только при целостидевственнойплевы, но
и при значительномзакрытииженскогополового каналамногочислен-
ными рубцами и перепонками.
Несомненно, могут встретиться случаи неспособностик сово-
куплению у мужчин и у женщин при сохранившейся способности
к оплодотворению или зачатию. 1
Изнасилование, растление.
Законом предусмотрены и строго караются (Угол, кодекс, стт.
151 — 154) некоторыеслучаиудовлетворенияполовой потребности,—
когда акт совокупления совершается при особых условиях и сопро-
вождается особыми последствиями.
Изнасилованием,в ограничительномсмысле, разумеется
насильственноесовокуплениес женщиною против ее воли и несмотря
наее сопротивление; однако в этугруппуотнесеныи те случаи, когда
женщинане может выразить своего несогласияили оказать сопроти-
вление (бессознательноеи другие болезненные и беспомощные со-
стояния); поэтому более точно изнасилованиеопределяетсякак сово-
куплениес женщиною без ее на то согласия. 2
Законом предусмотренотакже совокуплениес лицами,не достиг-
трубу по направлению к полости матки; развившееся на месте граафова пузырька
желтое тело способствует разращению и набуханию слизистой оболочки матки,
образованию децидуальной (предменструальной) оболочки; по всей вероятности,
в момент смерти яичка ненужная уже децидуальная оболочка подвергается
обратному развитию, выражающемуся в наступлении так наз. менструации.
1 К врожденным уродствам, исключающим нормальное половое сожитие,
оплодотворение и зачатие, принадлежат редкие случаи гермафродитизма.
2 Ст. 153 предусматривает также возможность, кроме физического, пси-
хического насилия — страха, угроз и т. п., а ст. 154 — «понуждение
женщины ко вступлению в половую связь лицом, в отношении коего женщина
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шими половой зрелостии не понимающимизначенияполового акта.
Поэтому в подобных делах врачу-эксперту,помимо вопросов, отно-
сящихся непосредственнок половому акту, могут быть предложены
побочные вопросы, напр.: было ли болезненн ое состояниеизнасило-
ваннойизвестнонасилующемуили, правильнее,настольковыражено,
что вообще представлялось достаточноочевидным; соответствуетли
физическое развитиепотерпевшейполовой зрелости, т. е. можно ли
по внешнему виду и степениразвития тела предполагать, что она
уже достиглаполовой зрелости (см. выше).
Растлением называется лишение физической девствен-
ности, характеризующеесяанатомическими зменениямив половых
органах женщины; при условиях, близких к физиологическим, эти
изменениянаступаютпри первом совокуплении и характеризуются
главным образом нарушениемцелостидевственнойплевы. Изнаси-
лование может быть не соединенос растлением,если женщина уже
ранееимеласовокуплениеи уже была лишена физической девствен-
ности или если совокуплениепроисходило вне обычных физиологи-
ческих условий. Растлениетолько тогда бывает предметомсудебно-
медицинскогоисследования,когда оно происходитприусловиях изна-
силования или произведено над лицом, не достигшимполовой зре-
лости; в последнемслучае растлениеявляется обстоятельством, в
высокой степениотягчающим вину.
Если изнасилованаженщина, уже не девственная в физическом
смысле, и если акт совокупления совершался без применениясо
стороны мужчины физического насилия, то медицинскимосвидетель-
ствованиемне открывается достаточныхпризнаков для констатиро-
вания факта изнасилования;вероятными признаками,при известных
условиях, могут быть : жалобы субъективногосвойстваи объективно
ясные расстройства, преимущественнонервного характера. Само
собою разумеется, что такиепризнакиследуетоценивать с величай-
шей осторожностью, так как они могут происходить от совершенно
других причин; можно даже сказать, что резко выраженные нервные
расстройства,напр, истерия, неоднократнооказывались не послед-
ствием изнасилования, а как раз наоборот— причиною неоснова-
тельных обвиненийв изнасиловании.Еслипри указанныхвыше усло-
виях изнасилованадевственница,то факт изнасилованияподтвер-
ждается до некоторойстепениобъективнымипризнакамирастления.
Только при условии примененияфизического насилиясо стороны
мужчины для совершения полового акта остаются на теле женщины
«признаки изнасилования», носящие характер травматическихпо-
вреждений вообще. Для того, чтобы преодолеть или предупредить







или схватываетза горло, приводя таким образом жертву свою в со-
стояниедостаточнойбеспомощности.Если женщинасопротивляется,
на теле обоих участниковостаются следы борьбы —■ на руках, лице,
иногдаи наполовых частях; поэтомув известныхслучаях необходимо
освидетельствованиене только потерпевшей,но и обвиняемого.
Но наиболее характерныповреждения, — преимущественносса-
дины и кровоподтеки, — встречаемыена бедрах и в областиполовых
частейу женщин. Прилегающиедруг к другу поверхностибедер со-
держатмного богатойсосудамижировой ткани, давлениездесь легко
вызывает образованиекровоподтеков; они здесь и образуются вслед-
ствие сильного надавливанияпальцамис целью раздвигания бедер;
по механическимусловиям раздвиганиелегче удается при захваты-
вании нижнего конца бедра. В областиполовых частейвстречаются
надрывы, кровоподтеки, ссадиныслизистойоболочки, иногда имею-
щие характернуюполулунную форму ногтевых отпечатков. Известны
случаиобширных и даже смертельныхповрежденийполовых органов
при изнасиловании,особенноу маленьких девочек.
Одновременно с доказательством насилия должен быть устано-
влен и факт совокупления, что в общем и соответствуетпонятию
«изнасилования». Под именем совокупления в данномслу-
чае следуетпонимать введение полового члена мужчины в половые
части женщины вообще (независимоот степениглубины проникно-
вения); напр., при изнасилованиидевстенницсовершенно не тре-
буется нарушения целостидевственнойплевы для признанияфакта
совокупления.
В таком определениипо отношению к вопросу об изнасиловании
сходятся мнения почти всех авторитетов судебно-медицинскойспе-
циальности(Taylor, Draper, Haberda,Strassmann
и др.). К сожалению, законодательстванекоторых стран не доста-
точно определенныв этом отношении, хотя и не заключают в себе
противоречийтакому определению. По австрийскомузаконодатель-
ству считаетсяизнасилованиемуже и то, если совокуплениетолько
«предпринято», т. е. еслиполовой член вообще только введен в поло-
вые частиженщины, хотя бы и не в самоевлагалище. Де-Бюшер
(de Buschere) на брюссельском съезде судебных врачей (1910) ука-
зал на этот пробел и предлагалболее точно установитьприведенное
определениесовокупленияв случаях изнасилования.Это совершенно
понятно по нижеследующимсоображениям.
В случае изнасилования нельзя определять совокупление как
полный физиологическийакт, т. е. как введение полового члена во
влагалище с повреждением гимена у девственниц. Прежде всего,
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шинстве случаев девочки, не достигшие половой зрелости, половые
органы которых анатомическиеще настолько не сформированы, что
не допускают введения полового члена во влагалище без поврежде-
ния соседнихчастей. Вахгольц (Wachholz)сообщает о 102 слу-
чаях изнасилования, причем в 60, относящихся к малолетним, не
было повреждения девственнойплевы, потому что половой акт со-
вершался в областипреддверия; темне менее,совокуплениеостается
совокуплениеми насилие—• насилием. Далее, женщина, если она
имеетвозможность, сопротивляется, чем, конечно, уменьшаетсявоз-
можность совершения полового акта с физиологическою полнотою.
Определениесовокупления, требовавшееся раньше в делах о не-
способностик брачному сожитию, как справедливо замечает Г а-
б е р д а, совершеннонеприменимок случаямизнасилования:в делах
первого рода участвуют всегдазрелые в половом отношениилица, со
стороны которых предполагаетсяполное взаимное желание совер-
шить половой акт, и задачаэкспертасводится только к констатиро-
ванию болезни или уродства. Мужчина, вводя половой член, пресле-
дует в данномслучае единственнуюцель — удовлетворениеполовой
потребности•—■ и вполне достигаетцели, независимоот глубины вне-
дрения в половые частиженщины. Со стороны женщины специфиче-
ские сладострастныеощущения получаются почти исключительно из
областипреддверия; такимобразом насильственноепроявлениеэтих
ощущений у взрослых и преждевременноезнакомство с ними дев-
ственниц вполне достигается без введения члена во влагалище;
наконец, конечная цель полового акта— беременность-—• вполне
достижимабез прониканиячлена за пределы девственнойплевы, и
целость последнейпри беременностидалеко не представляетред-
кости.
Акт совокупления оставляет по себе тем большие следы, чем
менеепривычен женскийсубъектк совершению этого акта; поэтому
скорее всего и резче всего эти следы обнаруживаютсяу девственниц
и вообще у невзрослых. У женщин, привыкших к половому акту,
особенноу рожавших, даже насильственноесовокупление, произве-
денноегрубо, может не оставить никаких следов в областиполовых
органов; напрактике,однако, такиелицавесьмаредко служатобъек-
том насилия;при исследованиимы по большей частинаходимследы
по крайней мере в виде раздраженияслизистойоболочки половых
частейили ее повреждения.
Краснотавоспалительногохарактерапредставляетобычное явле-
ние у молодых девушек, проходящее однако в течениенекоторого
временибез особого специальноголечения; более долго продолжается







Необходимо помнить, что и в физиологическомсостояниислизистая
оболочка у различных субъектов представляетсяв различной сте-
пениокрашенною — от бледно-розового до красного цвета; краснота
патологическогохарактерасочетаетсяс набуханиемслизистойобо-
лочки, особою чувствительностью и сопровождается жалобами на
болезненныеощущения при ходьбе и мочеиспускании.Может встре-
титься также и местное, более выраженноеокрашиваниеоболочки —
в ее складках: напр., девственнаяплевачасто бывает более окрашена
у своего основания и более бледна по краям. Краснота, особенно в
сочетаниис надрывами, ссадинамиили кровоподтеками слизистой
оболочки, служитуже достаточнымдоказательствомбывшего, и при-
том непривычного для женского субъекта, совокупления; однако
краснотаи катар оболочки могут, конечно, происходить и от дру-
гих причин: они встречаются как сопутствующая болезнь у мало-
кровных и золотушных девочек, в особенностипри неопрятномсодер-
жанииполовых частей;онанизмможет также быть причиною подоб-
ных явлений. Следует, поэтому, обращать вниманиена степеньостро-
ты катарального процессаи на соответствиедавности процессасо
сроком предполагаемогосовокупления.
Вторым доказательством бывшего совокупления может служить
присутствиесеменнойжидкости на половых частях, белье и т. п.,
если только не исключаетсявозможность постороннегопроисхожде-
ния этой жидкости. Напр., это было бы доказательно по отношению
к невзрослым и девственницам,но мало имеетзначения при освиде-
тельствованиизамужнихженщин и вообще давно живущих половою
жизнью. Жидкость из половых частей, пятна одежды и т. п. подле-
жат специальномумикроскопическомуисследованию.
Наконец, в редких случаях совокуплениесопровождаетсявене-
рическим заражением, что может служить доказательством самого
факта совокупления, если одинаковое страданиеобнаруживается
у мужчины и у женщины. Здесь могут встретиться:триппер,сифилис,
мягкий шанкр, а также переносpediculorum pubis (вши).
Притриппереобыкновенноуже черезсуткипоявляются неприятные
субъективныеощущения в половых частях, именно в областимоче-
испускательного канала, — зуд, жжение, -—-а в течение недели
появляется постепенноувеличивающееся и густеющее катарально-
гнойное отделяемое; болезнь требует специального лечения. На
основании одного осмотра и свойств болезненного секрета нельзя
однако заключить о специфичностигнойного катара; необходимо
исследованиегноя бактериологически (по Граму) для констати-
рования возбудителей трипперного процесса, гонококков Н е й-
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содержаниеих и исчезновениепроцессапри повторномисследовании
через короткое время уже достаточны для того, чтобы исключить
трнпперноезаражение.
Признаки заражения сифилисом обнаруживаются не скоро —
появлениемчерез несколько недель (в среднемчерез три) мало боля-
щей язвочки на половых частях, с характерным затвердением—
«твердый шанкр» — и последовательными общими болезненными
явлениями (прежде всего со стороны лимфатическойсистемы),кож-
ными сыпями и т. д. При отсутствииясных местныхпризнаков общее
заболевание сифилисом определяется реакцией Вассермана.
Мягкий шанкр появляется, по правилу, около неделипосле сово-
купления в виде болящей и наклоннойк распространениюязвочки;
нередко сопровождаетсявоспалениеми нагноениемодиночных пахо-
вых лимфатическихжелез (бубон); представляетчисто местноестра-
даниеи в обыкновенных случаях излечивается в течение1-2 меся-
цев. Можно искатьв отделяемомязвы специфическиестрептобациллы
(Ducray-Unna),но обыкновенно уже клиническая картина
достаточно выясняет заболевание.
В судебно-медицинскомотношении могут представить интерес
и дальнейшиепоследствиязаражениятриппероми сифилисом. Под
влиянием первого у женщин могут развиваться хроническиестрада-
ния внутреннихполовых органов (сальпингити т. п.); кроме того,
общеизвестны иногда весьма тяжелые гонорройные поражения су-
ставов. Сифилис требуетсистематическогои продолжительноголече-
ния, и в некоторых случаях, даже несмотряна достаточную врачеб-
ную помощь, болезнь превращаетбольного в инвалида, страдающего
поражениеммногих внутреннихорганов, костейи даже центральной
нервной системы.
В случаях предполагаемогозаражениядолжны быть исследованы
непременнои потерпевшая, и обвиняемый, причем важна не только
наличность болезни, но и степень (срок) ее развития. В одном из
наших случаев обвиняемый в изнасилованииутверждал, что обвини-
тельница— проституткаи заразила его мягким шанкром; явления
болезни обнаружены действительноу обоих, но у обвиняемого —
уже заканчивающийся процесс,а у потерпевшей— не только более
свежий, но, судя по скорбному листу больницы, возникший именно
в срок предполагаемогосовокупления. В другом случае, вне судеб-
ного преследования, нам по частнойпросьбе пришлось решать во-
прос: какое из двух совокуплений, разделенных 10-дневным про-
межутком, сопровождалось переносомpediculorum pubis (вшей).
Заражение венерическими болезнями, помимо обстоятельства,









Наиболеерезкие признакибывшего совокупления обнаруживают-
ся только при первом совокуплении, когда оно сопровождалось
растлением,т. е. лишением физической девственности. Дев-
ственностьхарактеризуетсямногимипризнаками,ценностькоторых
в судебно-медицинскомотношениине одинакова. Мы говорим о фи-
зическойдевственности,потому что прежде различалиеще девствен-
ность в моральном смысле и еще теперь в некоторых руководствах
(L а с a s s a g п е) об этом упоминается.Но ныне вопрос о мораль-
ном растлениии о девственностив этом смыслеврачам обыкновенно
не предлагается; задачей эксперта является определение потери
девственностипо анатомическимизменениямполовых частей. При-
знакамидевственностисчитаютсянижеследующие.
Груди упругие с нежнодольчатойтканью молочных желез и ро-
зовыми сосками;половые губы также упругие, плотно прилегающие
друг к другу, так что половая щель не открывается даже и при зна-
чительномразведениибедер с целью исследования. Малые губы при-
крыты большими и невидны при закрытой половой щели, слизистая
оболочка их бледнорозового цвета, слегкаувлажненнаянормальным
слизистымотделением. Девственная плева не повреждена, вход во
влагалище узкий, и слизистая оболочка последнего резко склад-
чатая.
Наименее ценным можно считать первый признак — девственный
вид и упругость грудей, и почти столь же ненадежным — упругость
больших половых губ. Как справедливо замечает Гофман, со-
стояние этих частей весьма зависит от столь изменчивого условия,
как общая упитанность тела. При освидетельствовании проституток
можно нередко встретить упругие груди и хорошо смыкающиеся
большие половые губы, и наоборот, при освидетельствовании дев-
ственниц, при общем болезненном, напр, золотушном состоянии,
иногда наблюдается вялость грудей и половых губ. Свойства малых
губ тоже мало характерны; при относительной частоте онанизма у де-
тей, при распространении различных худосочий и неопрятности,
легко встретить малые губы, не имеющие идеального девственного
вида, и относительно величины этих частей встречаются индивидуаль-
ные отклонения от нормы. «Узкий вход» во влагалище есть понятие,
тРУДно определимое: всякий, кто свидетельствовал девочек, несо-
мненно лишенных девственности, знает по опыту, какое противодей-
ствие встречает во влагалищном входе вводимый палец — главным
образом со стороны мышечного кольца; некоторые авторы полагают,
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встречаетсяне в девственнойплеве, а в мышечном аппарате.Хорошо
выраженные поперечныескладки влагалища можно встретить даже
у рожавших.
Наиболее важным признаком ненарушеннойдевственностисчи-
таетсяцелость девственнойплевы. В наиболеечастых случаях судеб-
ной практики, когда дело идет о невзрослых субъектах, о насиль-
ственном и однократном совокуплении, факт лишения физической
девственности(растления)устанавливаетсяобыкновенно только по
состоянию девственнойплевы; остальные признаки:упругость поло-
вых губ, сомкнутаяполовая щель, трудно проходимый вход во вла-
галище, складчатость последнего— обыкновенно бывают налицо,
ониутрачиваются, по правилу, только послемногократныхсовокупле-
ний, в моментже освидетельствованияв большинстве случаев проти-
воречат допущению недевственного состояния и могут только с ве-
роятностью указывать, что потерпевшаяеще недавнобыла девственна,
в то время как разрушеннаядевственнаяпленканеоставляетникаких
сомненийв том, что девственностьутрачена. Если же отсутствуют
одновременно все или многие из указанных выше признаков дев-
ственности,или имеется свободно проходимый вход во влагалище,
или же слабо выраженная складчатость, врач имеетоснованиеза-
ключить, что половой акт повторялся многократнои свидетельствуе-
мая давно не девственна. Свойственная девственным частям упру-
гость, после однократного совокупления, вскоре возвращается, и
части эти, за исключениемдевственнойплевы, приобретают преж-
ний вид.
Против ценностицелости девственнойплевы, как признака фи-
зической девственности, приводятся обыкновенно два возражения.
Во-первых, девственнаяплева может отсутствоватьот рождения, и,
во-вторых, известны случаи, когда девственная плева оставалась
целою даже после повторных совокуплений. На это можно возра-
зить, что в судебноймедицинеможно указать много в высшей сте-
пениценныхпризнаков, допускающих исключения, и, далее, ценный
признакможетсчитатьсянесомненным,еслиисключениявстречаются
при известных, достаточноопределенныхи редко встречаемыхусло-
виях. Отсутствиедевственнойплевы встречаетсястоль редко, что на
громадномматериалеПарижа В и б е р (Vibert)ни разу не наблюдал
этого явления; Гофман, несомненно,также не видел ни одного
такого случая и предполагает,что отсутствиедевственнойплевы едва
ли может встретитьсябез одновременныхдругих уродливостейполо-
вых частей. Естественно,к уродливостям не могут быть применимы
■требования физиологического характера.







нарушения ее целости тоже весьма редки и наблюдаются также при
исключительных условиях, именнопри осторожно и повторно совер-
шаемых совокуплениях, причем девственная плева подвергается
методическомуи постепенномурастяжению.
Встречаются, несомненно, весьма крепкие и устойчивые экзем-
пляры девственнойплевы. В одном случае такая растяжимостьдев-
ственнойплевы имеласьу матери, а впоследствии у взрослых ее до-
Рис. 51. Различные формы девственной плевы (из Губарева, «Медиц. гине-
кология»): 1) кольцевидная, 2) полулунная, 3) зубчатая, 4) продольно-пере-
городчатая, 5) поперечно-перегородчатая, 6) ситообразная, 7) разрывы плевы,
8) остатки плевы после родов (миртовидные сосочки).
черей (JI е й б о в и ч). Известны случаи, в которых новобрачные
обращались к хирургической помощи, хотя здесь скорееможно со-
мневатьсяв физиологическихсвойствах мужского субъекта, чем до-
пускать патологическиесвойства плевы. Во всяком случае, едва ли
можно указать несомненныйслучай, в котором при судебно-меди-
цинскомосвидетельствованииизнасилованной— в прямом
смысле этого слова — женщины оказалась бы совершенно неповре-
жденною девственная плева, несмотря на совершенное и полное в
физиологическом смысле совокупление.
Формы девственной плевы весьма разнообразны, но наичаще
встречаются кольцевидная и полулунная; последняя занимает, по
правилу, заднюю часть влагалищного входа, так как плева предста-
вляет собою не только складку слизистойоболочки, а продолжение
главным образом задней стенки влагалища; поэтому в ней можно
встретить мышечные волокна, кровеносные сосуды и т. д. В редких
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случаях плева совершенно закрывает влагалищный вход или имеет-
в центре несколько дырочек (дырчатая или решетчатая) или два
боковых отверстия, разделенных мостиком (мостовидная). Если:
кольцевидная плева имеетприблизительноодинаково длинное осно-
ваниеи свободный край или еслито же бывает на полулуннойплеве,,
то hymen при разведениибедер не натягиваетсяв виде перепонки,,
а выпячивается из щели, особенно при смыканииполовых губ, так
что различают трубчатую и килевидную девственную плеву. Край
плевы нередко бывает неровный,
иногда он представляется как бы
мелко-зубчатымили усеяннымвор-
синками-— ворсинчатая плева; в.
других случаях неровностипред-
ставляются в виде более крупных
выемок, достигающих почти до
основания плевы и разделяющих
ее на отдельные лопасти (лоскут-
ная или лопастная); реже можно
встретитьнесимметричныевыемки




заднего края, так что правые и
левые части плевы представляют-
как бы третью пару половых губ'
(губообравная плева). В весьма
редких случаях девственная плева бывает недостаточно развита
и представляет только невысокую складку или валик — валико-
образная.
Этими видами далеко не исчерпываются все формы: прекрасные'
изображенияразличных видов девственнойплевы до и после дефло-
рацииможно найтив работах В. Мержеевского (Спб., дис-
сертация, 1870) иБеллина(Судебн. медицинарастления, 1898).
Наибольшее значение при освидетельствованияхпредставляет ло-
пастнаяплева, естественныевыемки которой могут быть приняты за
поджившие разрывы; необходимо помнить, что они бывают по боль-
шей части симметричны,располагаютсяв переднемотделе, на гра-
нице с среднимитретями краев, и никогда (Оболонский)не
наблюдаются в заднейтрети.
Разрывы девственнойплевы при первом совокуплениимогут
образоваться в различных ее частях, могут быть одиночны и множе-
Рис. 52. Половые органы девушки
в девственном состоянии. Правиль-
ная кольцевидная форма девственной
плевы. Отверстия мочеиспускатель-
ного канала и заднего прохода искус-







ственны. Место и число разрывов зависят от свойства плевы, т. е.
положения наименееустойчивых ее отделов, от относительнойвели-
чины мужского члена и способа введения его во влагалище. ГІри
чаще встречаемых формах плевы (кольцевидная, полулунная) и
обыкновенных условиях совокупления разрывы наблюдаются чаще
в заднемотделе или задне-боковых частях плевы. Перенесяизобра-
жение девственнойплевы на цифер-
блат часов, разрывы чаще всего на-
ходят на месте4 и 8 часов.
Разрыв сопровождается кратко-
временным ощущением боли и не-
большим кровотечением; более зна-
чительные потери крови наблюда-
ются только при побочных повре-
ждениях, особенно при надрывах
пещеристой ткани. В редких слу-
чаях, имеющих, конечно, больше
клинический, чем судебно-медицин-
ский интерес, кровотечение вслед-
ствиеналичиямелкой артериив ги-
мене, надорванной во время совоку-
пления, бывает столь значительным,
что сильно кровоточащую или уже
обескровленную женщину прихо-
дится отвозить в больницу. В прак-
тике Лейбовича был подобный
случай, когда привезли в 8 час.
утра в клинику женщину с признакамиострого малокровия.
Разорваннаяплеваникогданесрастаетсядо восстановленияперво-
начального вида; надрывы заживают вторым натяжениемс образо-
ваниемнежной, иногдатрудно заметнойрубцовой ткани. Время за-
живания весьма различно, в среднем'—-около недели; все зависит
от величины поверхностиразрывов, т. е. от толщины плевы и глу-
бины самих разрывов, а также от последовательных реактивных
явлений; заживление поверхностных, особенно боковых надрывов
тонкой плевы возможно в течение2 — 4 дней; при более обширных
нарушениях целостии остром катаррепроцессзатягиваетсяднейна
10 и более. Обычно же по истечениидвух недель можно только кон-
статироватьналичность потери девственностии не представляется
возможным определитьвремя ее утраты; это последнееудается, т. е.
время происхожденияразрыва определяется,не позже, как в течение
первой недели. Лоскуты разорванной плевы после рубцевания
Рис. 53. Неповрежденная лопаст-
ная форма девственной плевы де-





Отправления пола в судебно-медицинскомотношении
настолько сохраняют свой вид, что при исследованиидовольно легко
определить первоначальную форму девственнойплевы.
Более грубые измененияпретерпеваютостаткиплевы только после
родов: основание плевы окончательно надрывается, лоскуты уши-
баются и размозжаются давлениемголовки плода и послеродов вто-
рично рубцуются и сморщиваются; после этого остаткидевственной
плевы представляются в виде отдельных рубцовых округлых воз-
вышений у влагалищного входа, именуемых «миртовидными сосоч-
ками». В виде исключения допускаетсяобразованиеподобных сосоч-
ков после повторных совокуплений, особенно при известных' про-
странственныхнесоответствияхполовых частеймужчины и женщины.
Освидетельствованиепотерпевших должно произ-
водиться возможно скоро и притом с некоторыми предосторожно-
стями. Одежда, бывшая на потерпевшейв моментпредполагаемого
насилия, должна быть снята и приобщена к делу в качестве веще-
ственного доказательства. Как при всяком исследованиибольного,
употребляемые инструментыдолжны быть чисты, стерилизованы.
Если замечаетсякатарральное отделяемое, часть его должна быть
взята, размазанана предметных стеклышках, которые затем скла-
дываются друг с другом намазаннымиповерхностями;так же посту-
пают при необходимостиисследовать микроскопическисодержимое
влагалища на присутствиегонококков или семени. Для доказатель-
стваже присутствиягонококков посевами,нужно гнойноеотделяемое
взять навату, завернутьпоследнюю так, чтобы гнойоказался в центре
комочка, далее-—-поместитьпоследнийв герметическизакрытую ба-
ночку, в которую позволительно налить несколько капель воды для
предупреждениявысыхания; отправить баночку возможно скоро для
исследования. После взятия жидкостей половые части осторожно
обмываются и очищаются от крови, гноя, грязи и т. п.
Исследованиепроизводится при достаточномколичестве днев-
ного света, при положенииисследуемойна спинес широко раз-
веденными бедрами. Для осмотра девственной плевы необходимо
раздвинуть половые губы возможно больше для того, чтобы плева
приняла вид натянутойперепонки,край которой становитсявполне
доступнымдля обозрения на всем протяжении. Если это не удается,
напр, еслиплеваимеетизбыточный свободный край, то нужно ввести
в отверстиеплевы тупой тонкий инструмент(зонд) и, приподнимая
свободный край последовательно по всей окружности отверстия,
осмотреть его. Исследуемые, особенно дети, при этом ведут себя
часто весьма беспокойно; нужно быть терпеливым, повторяя попытки
осмотра и стараясь при этом не произвестинечаянно повреждений,







Рубцы, образующиеся после разрывов плевы, бывают весьма
нежны и трудно заметны; нужно помнить анатомическое положение
естественных выемок плевы и обращать внимание на свойство сво-
бодного края: этот край плевы на месте выемки представляется, по
правилу, таким же тонким, как и на других местах, а при надрывах
в глубине выемки он более толст и часто имеет ясный беловатый руб-
цовый характер; если имеется лоскутная плева, то иногда, внима-
тельно осматривая заднюю поверхность лопастей, можно убедиться,
что они представляют продолжение складок влагалища.
Помимо констатирования факта изнасилования и растления,
врачу-эксперту могут быть предложены нижеследующие дополни-
тельные вопросы, разрешение которых необходимо для определения
наказания и степени его.
Может ли мужчина, один-на-один, изнасиловать женщину?
Вопрос этот, в общем, решается так: если физически силы обоих
субъектов приблизительно равны, то женщина имеет много средств
посредством борьбы и движений таза не допустить совокупления, и
изнасилование невозможно. Разумеется, при относительной слабости
женского субъекта и физическом превосходстве мужского — насиль-
ственное совокупление вполне возможно. Однако и в случаях пер-
вого рода следует осторожно оценить все обстоятельства дела и осо-
бенно психическое состояние обеих сторон. В одной из наших экс-
пертиз, в деле о растлении крепкой, но «простоватой» деревенской
девушки кондуктором, сложение которого можно было назвать уме-
ренным, мы допустили полную возможность насильственного сово-
купления на основании свидетельских показаний, указав на обстоя-
тельства дела и — как на особое преимущество мужского субъекта —
«значительную опытность».
Можно ли изнасиловать женщину, находящуюся в состоянии
естественного сна? Окончить половой акт со спящей женщиной так,
чтобы она не проснулась и не могла оказать какого-либо сопроти-
вления, представляется невозможным: для девственниц совокупление
сопровождается новым острым ощущением и физическою болью, для
недевственных знакомые специфические ощущения немедленно за-
ставляют проснуться и понять, в чем дело; далее представляется
возможность сопротивляться в разной степени. Однако одолеть спя-
щую женщину несравненно легче, чем бодрствующую, и сопроти-
вление проснувшейся оказывается по большей части безрезультат-
ным. В редких случаях может встретиться, что женщина вообще спит
необыкновенно крепко или она чрезвычайно утомлена работою или
опьянена; тогда возможно допустить совокупление со спящею без
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случаи, в которых спящая женщина, не открывая глаз, позволяла
окончить акт совокупления, принимая насилующего за своего мужа.
Приведениеженщины в состояниебеспамятстваили неестествен-
ного сна с целью совокупления с нею встречаетсяредко; наоборот,
чаще наблюдаются случаи, в которых совокупление совершается
с женщиною, уже находящеюся в болезненномсостоянииили в со-
стояниинаркоза, которая не может оказать сопротивления. На прак-
тике иногда женщины жалуются, что были приведены в состояние
наркозаили беспомощностиспиртныминапитками;такиезаявления,
еслиони исходят от достаточновзрослых особ, конечно, не заслужи-
вают внимания, так как действиеспиртныхнапитков общеизвестно,
к тому же и преступлениесовершается обыкновенно при особой
обстановке, один-на-один, в отдельном кабинетеи т. п. Поэтому,
принимаяво внимание,что только в исключительных случаях жен-
щина открыто заявляет о желании совершить совокупление, легко
убедиться, что обвиняемыймог добросовестнозаблуждаться, на осно-
вании поведения потерпевшей, относительно ее полного согласия.
К состояниям неестественногосна, в точном смысле, следует
отнести состояние гипноза: загипнотизированнаяженщина нахо-
дится совершенно во власти гипнотизераи под влиянием внушения
в гипнотическомсостоянииможет даже совершать якобы активные
действия, направленные к удовлетворению половой потребности.
Совсем иначепредставляетсядело относительнопослегипнотических
состояний;напр., если женщине под гипнозом внушено, чтобы она
через определенноевремя согласиласьна совокупление или даже
потребовалаэтого, то нельзя допустить, чтобы жещина исполнила
приказанноепомимо своего желания. В 1898 г. на международном
съездев Брюсселе вопрос этот рассматривалсяи разрешался. После
этого и нам привелось дать мнениепо такому же делу. Предпола-
гается, что всякий человек имеетнравственныеосновы, в силу кото-
рых он может сопротивляться возникающим порочным желаниям.
Несомненно,что под влияниемвнушения в определенноевремя может
возникнуть желаниесовершить преступление— кражу, убийство,
но страхи стыд не позволяют совершить злое дело; в крайнемслучае,
состояние нравственной борьбы заставит искать посторонней по-
мощи.
В делах о растленииврачу может быть предложен и такой до-
полнительный вопрос: действительноли разрыв девственнойплевы
произведенполовым членом при совокуплении? Разрешениевопроса
важно потому, что повреждениеплевы помимо совокупления, дру-
гими способами,напр, пальцем и т. п., оцениваетсяне как растле-







Такие повреждения плевы, в виде исключения, возможны как слу-
чайные повреждения вообще; столь же редко встречаются они как
последствияонанизма:только у крайненервных, истеричныхможно
допустить такую грубость онанистическихраздражений и такую
нечувствительность слизистой оболочки, чтобы могли возникать
при этом сколько-нибудь значительные надрывы плевы. Рубцы
в области девственной плевы могут встретиться как последствие
болезненных процессов, но едва ли они представятся настолько
локализированными, чтобы их можно было принять за следы раз-
рыва.
Гораздо чаще встречаются, особенно у маленьких девочек, раз-
рывы, причиняемые постороннимилицами посредством различных
манипуляций— введения пальцев и других инородных тел. Иногда
это производится как приготовительноедействие с целью дальней-
шего совокупления, иногдаже вообще для того, чтобы привестисебя
в состояниесладострастноговозбуждения. Такие действия характе-
ризуются законом как «развратныедействия» (ст. 152 Угол, кодекса)
или как удовлетворение половой страсти в извращенных формах
(ст. 151 Угол. код.).
Заключение дается на основании рассказапотерпевшей и объ-
ективных данных исследования, преимущественно по признакам
бывшего совокупления (особенно— присутствиясемени).
Половые извращения.
Судебному врачу приходится в практике нередко сталкиваться
со случаями полового извращения, имеющими криминальное зна-
чение.
I. Расстройства полового чувства.
Слабое половое влечение или отсутствиеего (гиполягния
или а л я г н и я) не имеют криминогенного значения; напротив,
усиление его ведет часто к незаконным действиям.
Болезненно-ненормальноеусиление полового влечения (гипер-
лягния) у мужчин называется сатириазом, у женщин —•
нимфоманией.
а) Сатириаз. Мужчина, страдающий сатириазом,находится
в постоянномполовом возбуждении (часто наблюдается длительная
эрекция — приапизм)и стремитсяк половому общению всеми
способами— законными и преступными. В женитьбе он доводит до
истощения жену своей ненормальнойпотребностью. Если нет жен-
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димому, в расстройствевнутрисекреторнойфункции яичек, иногда—
в психическомили физическом шоке.
б) Нимфомания. Нимфоманкинаходятся в постоянномпо-
ловом возбуждении и не удовлетворяются нормальным половым
общением. Они доводят себя и мужа до полного истощения, готовы
броситься в объятия каждому мужчине. У нимфоманокнаблюдается
длительная, иногдаболезненнаяэрекцияклитора— к л и т о р и з м.
Достаточно прикосновения к половым органам, гинекологического
исследования, чтобы вызвать оргазм. Нимфоманки, желая привлечь
мужчин, делаются эксгибиционистками.Клиническим эквивален-
том нимфомании следует рассматривать болезненно-повышенную
склонность к кокетству, нарядам, чрезмерномуупотреблениюпомади
духов и пр . Нимфоманияможетразвиться в периодедушевнойболезни.
в) Эротомания. Особую форму половой гиперэстезиисо-
ставляет эротомания•—■ повышенная влюбчивость, платоническая
любовь без специфическогополового влечения, — часто на истери-
ческой почве. «У эротоманок любовь — в голове» (М е р ц б а х).
Эротоманы (-нки)— жертвы своей фантазии, живут всецело своей
любовью и для себя; вся цель их жизни — нравиться предмету
обожания. При эротоманиинередко наблюдаются нервно-психиче-
ские расстройствадо психоза с бредовыми идеями преследования
и влечения.
г) Половая парадоксия— слишком раннее пробу-
ждениеполового влечения, уже в детскомвозрасте, или наличиеего
еще в глубокой старости.Эта аномалиянередко сопутствуеттяжкнм
нервно-психическимрасстройствам.
II. Противоестественные эквиваленты полового акта.
а) Онанизм. Под онанизмом, мастурбацией,или рукоблу-
дием, понимают чуждый природе способ удовлетворения половой
страстипутем раздражения половых органов при помощи какого-
нибудь органа (пальцев, языка) или предмета или путем особых
движений, производимых одним или двумя.
Онанизмшироко распространенсредимужчин и женщин и может
быть причинойневрастении.
б) П и к а ц и з м: формы удовлетворения половой страсти,когда
вместо влагалища употребляется входное или выходное отверстие
пищеварительного тракта. Уже Аристофан вспоминает об
этом пороке, развитом в эпоху падения Рима.
в) Половой символизм. Состояние ослабленнойполо-
вой способности, при котором половые раздражения вызываются







связанными с ними представлениями, называется половым,
или эротическим символизмом. Сюда относятся
фетишизм, эксгибиционизм, я и г м а л и о н и з м,
н е к р о м а н и я и содомия.
1) Фетишизм. В присутствиипредметов женской одежды —
фетиша — производится онанизм. С целью получения фетиша, т. е.
раздражителя, нередко совершаются преступления— от мелких
краж до убийства включительно.
2) Эксгибиционизм. Эксгибиционистыполучают поло-
вое удовлетворение при обнажении половых органов или ягодиц
перед лицами другого пола или при совершении онанистических
манипуляцийперед ними.
3) Пигмалионизм— удовлетворениеполовой страстипу-
тем онанизма или другим способом перед женскими статуями.
4) Некромания— удовлетворение половой страсти при
помощи женских трупов; трупы иногда для этой цели вырывались
из могилы.
5) Содомия — половая связь людей с животными другого
пола — названа так по имени древнего города Содома, где по пре-
данию был распространенэтот порок. С целью удовлетворенияполо-
вой похотиуже с древнихвременупотреблялисьовцы, куры, кобылы,
коровы, гуси и пр. Женщинамибыли любимы собаки. В XVII веке
в Австрииодна дамаиз высшего света была казненаза связь с обе-
зьяной.
III. Половые отклонения (парэстезии).
а) Садизм— половое извращение, при котором удовлетво-
рение полового чувства связано с грубым насилиемнад другим
лицом. Этот противоестественныйпорок назван по имени маркиза
Сад, описавшего его в своих романах. Садисты причиняют умыш-
ленно своей жертве болезненныеощущения (кусают, секут розгами
и проч.).
6) Мазохизм. Захер Мазох в своих произведениях
уделяет много внимания другому роду извращений полового чув-
ства, когда мужчина испытывает половое удовлетворение, будучи
истязуем женщиной. По имени автора этот порок назван м а з о-
х и з м о м. Следует указать, что сечениерозгами подростков разви-
вает в них иногда мазохическиечувства. Об этом повествуетв своей
«Исповеди» Руссо, ставший сам мазохистом.
IV. Гомосексуализм.
Общим признаком вышеописанных половых аномалийявляется
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существуют лица, у которых отсутствуетполовое влечениек лицам
другого пола, либо оно бледнеети отступаетна задний план перед
сильно развивающимся ко времени наступленияполовой зрелости
телесными душевным влечениемк лицамодного пола. Такого рода
извращение— гомосексуализм, встречающееся у мужчин и жен-
щин, может быть врожденным или приобретенным.
Среди мужчинтакназываемые педерасты(урнинги)участвуют
в половом общении с мужчинами, принимаяна себя активную роль
мужчины или пассивную роль женщины; но нередко одно и то же
лицо находит удовлетворение как в активной, так и в пассивной
роли. Педерастия(мужеложство) была известна в глубокой древ-
ности и ныне распространенав больших городах (особеннона Вос-
токе), в тюрьмах, монастырях и пр. Прежде она сурово наказы-
валась. В настоящеевремя в иностранныхзаконодательствахвстре-
чаются сравнительно незначительныенаказания, если педерастия
не ослояшяется другими обстоятельствами, напр, насилием. Уго-
ловным кодексом РСФСР педерастияне предусмотрена,но уголов-
ными кодексами Закавказья (Грузинским, Абхазским, Аджарским)
предусматривается.
При освидетельствованииактивных педерастовполучаетсявообще
мало данных. На белье, платье и т. д., соответственнополовым ча-
стям, иногдаможно открыть следы кала, семени,крови, но значение
этих находок условно. На половых частях нетникакиххарактерных
особенностей.
У пассивныхпедерастовмогут наблюдаться несмыкание,некото-
рое расхождение ягодиц, образующих воронкообразное углубле-
ние в направлениик заднему проходу; лучеобразные складки в
окружности прохода сглаживаются; сфинктер расслабляется, легко
пропускаяпалецисследующего. Иногда проход даже зияет, и слизи-
стая оболочка прямой кишки видима на некотором протяжении.
Как следствиеповторных раздражений,нередко наблюдаетсякатарр
прямой кишки, экзема в окружности заднего прохода. Если акт со-
вершаетсягрубо и насильственно,то наблюдаются ссадины,разрывы,
особенно если объектом служит мальчик. Встречаетсяи венериче-
ское заражение. На белье детейследы семении крови приобретают
особенное значение. Пассивные педерасты часто еффемини-
р у ю т с я (т. е. делаются женоподобными), тяготеют к женским
занятиями платью, приобретаютженскиевкусы и походку, — иногда
в них трудно узнать мужчину.
У женщин гомосексуализмназывается по имени поэтессыСафо,
находившейся в половой связи с молодыми жительницамидревне-








ско й любовью, или трибадией.У женщин-гомосексуа-
лиеток наблюдается тяготение к мужским занятиям и привычкам,
часто несколько выраженныймужской habitus, так называемая г и-
н а н д р и я. Иногда психическаятравма дает толчок к развитию
гомосексуализма,напр, первое грубое столкновение с животным
инстинктоммужчины, память
о котором остается на всю




и сильно развивается; любовь








нивы; на этой почве происхо-
дят оскорбления, телесныепо-
вреждения и даже убийства.
Когда устанавливаютсяполо-
вые сношения, гомосексуали-
сты (-ки) переживают целые
романы со всеми аттрибутами любовных увлечений, муками
ревности и т. д.
Т р а н с в е с т и т и з м. Близко к гомосексуалистамстоят лица,
чувствующие влечение к ношению одежды лиц дру-
гого пола. В психикекаждого трансвестидаимеетсяболезнен-
ное извращение— стремление к внешней проекции.
Один смоленскийпомещик, —- женатый, бездетный, разошедшийся
с женой (жена сбежала) в возрасте свыше 40 лет, — начал интере-
соваться мелочами женского туалета, ставя иногда своими вопро-
самв щекотливое положениезнакомых дам. Однажды, к изумлению
своих знакомых, он переоделсяв женскоеплатье. На вопрос, с какой
целью он это делает, он объяснил, что носиттраур по своей сбеяшв-
шей жене.
Женщин-трансвестидокмы находим среди воровских шаек, мо-
шенников и проч.
Рис. 54. На рисунке (из Кратера) пред-
ставлен комбинированный случай гомо-
сексуализма с садизмом. Содержательница
публичного дома —сафистка —в порыве по-
лового возбуждения откусила нос своей
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V. Криминальное значение половых аномалий.
Сатириази нимфоманияведут нередко к насилиям,к развратным
действиям, эксгибиционизму,даже убийству. Вопрос о психической
вменяемостиособенно сложен и требует осторожного разрешения.
Половая парадоксия— наличие полового влечения у глубоких
стариков при одновременной физической импотенциии нарушен-
ной психике— ведет к развратным действиям над детьми, даже
собственными.Пикацизми половой символизмчасто сопряжены с на-
рушением половой неприкосновенностидетей, с насилием,или за-
девают общественную нравственность. Эротомания ведет к оскор-
блению публичной нравственности,проституциии семейнымраздо-
рам. 38-летняя девушка-эротоманкаобвиняла своего отца, почтен-
ного старика,в том, что он впустилк нейи ее сестреночью мужчину,
который их изнасиловал. «Соблазнителя» она преследовалас ору-
жием в руках. Другая молодая девицавозвела на себя ложное обви-
нение в детоубийстве. Она также оказалась девственной. Судебной
практике известны случаи болезненной мстительности, выразив-
шиеся в поджогах, увечиях и убийствена почве эротическойистеро-
мании.
С целью получения фетиша иногда совершаются преступления.
Один молодой человек, страдавшийфетишизмом, выслеживал моло-
дых, красивых и хорошо одетых женщин и убивал в парадных ходах
ударом в голову тупым оружием, обнажал их и забирал мелкие
предметы женского гардероба. После этого он в состоянии был со-
вершать с женой половое сношение.
На почве гомосексуализманередкивзаимные обиды, телесныепо-
вреждения и убийстваиз ревности.
Садизм иногда принимаетчрезвычайно опасныеформы зверского
насилия в виде убийства, как прелюдии к половому акту. В других
случаях убийство является самоцелью (лустморд)или заключитель-
ным аккордом полового насилия. В таких случаях убийство часто
производится весьма зверским образом. Много таких жестоких
садистов—• альголягнистов — било среди коронованных особ:
вспомним про Нерона, Калигулу, Генриха VIII, Ивана Грозного
и др. Такие убийцы «ради удовольствия» (Lustmorder) оставляют
часто свою жертву обнаженной, в положении, в каком она была
убита. Повидимому, вид разодранного трупа доставляет им насла-
ждение.
Беременность и роды.
Эти физиологическиесостояния такженередко бывают предметом







зуется льготами по отбыванию наказания; беременность может слу-
жить основанием гражданских исков или уголовного преследования
за нанесение повреждений именно беременной; констатирование
бывших родов и определение их срока чаще всего встречаются в де-
лах о детоубийстве, об оставлении детей без помощи п т. п.
Признаки беременности известны из учебников акушерства;
поэтому сделаем здесь только краткий перечень их.
Не все признаки равноценны. Некоторые, доказательные, или достоверные,
основываются на присутствии плода в организме женщины; другие лишь более
или менее вероятны: они основаны на изменениях женских половых органов
и грудей, остальные •—■ недостоверные — на изменениях в остальном организме
женщины.
Достоверные признаки: доказательство движений плода, сердце-
биения его или шума пуповины, прощупывание частей плода со стороны наруж-
ных покровов или в маточном зеве. К вероятным признакам принадлежат:
отсутствие менструации; изменение матки — увеличение, изменение формы
и разрыхление; признак Гегара (Hegar), пульсация маточной артерии;
изменение (синюшность) окраски наружных половых органов и влагалища;
разрыхление и отечность влагалища; изменения грудей.
К недостоверным признакам принадлежат: увеличение размеров
живота, рубцы беременных (striae) на животе, бедрах и грудях; пигментация
кожи лица и белой линии живота; изменение черт лица, появление варикозных
узлов на ногах, половых органах, прямой кишке; лабильность нервной системы
(перемена настроения, демографизм, капризность, особенные вкусы, ваготония,
бессонница), некоторые явления интоксикации (утренняя рвота); положитель-
ная реакция Абдергальдена и реакции, основанные на обмене веществ (появле-
ние гликозурии после введения сахара, флоридзина и т. д.).
Наименее достоверны субъективные явления и нервные расстрой-
ства, иногда, впрочем, постоянно возвращающиеся с наступлением
новой беременности; таковы: невралгия (зубная боль), расстройства
пищеварения (вкусовые прихоти) и т. п. С наступлением беремен-
ности месячные очищения прекращаются по правилу; однако всем
известно, что это может последовать от многих других причин, и,
наоборот, описаны редкие случаи продолжения месячных или, по
крайней мере, периодических кровотечений из половых частей жен-
щины, несмотря на несомненную ее беременность (Elsasser
и др.). Груди у беременных постепенно набухают, околососковые
кружки становятся более пигментированными, появляется пигмент
и по направлению белой линии живота (linea fusca); в веществе
молочных желез происходят изменения, предвещающие пригото-
вление молока: железы становятся неравномерно и грубо дольча-
тыми, а ко второй половине беременности, около 6 мес., можно уже
выдавить из них через соски млекоподобную жидкость. Наруж-
ные половые части становятся сочными, слизистая оболочка их
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оттенок; вследствие изменениякровообращения, именно венозного
застоя, возможно даже образование варикозных узлов. Указанные
изменениянаружных частейи даже отделениемолока нельзя счи-
тать признакамивполне достоверными. Более основанийдля распо-
знавания беременностидает матка, при повторном исследовании,
даже в первые месяцы.
Маточный зев у девственницимеетобыкновенно форму попереч-
ной щели и хрящеватую консистенциюее краев, каковые свойства
сохраняются до наступлениябеременности; при последней— рыльце
становитсямягче на ощупь, отверстиезева постепенноокругляется,
Рис. 55. Схематическое изображение влагалищной части матки с отверстием
шейного канала: а) у нерожавших женщин, Ъ и с) у рожавших.
(Губарев, «Мед. гинекол.»)
а затем наступаетнекоторое открытие зева, и цервикальный канал
становитсяпроходимым. Сам орган начинаетувеличиваться в объеме
с известной правильностью, как можно видеть ив следующих та-
блиц Фара (Farre):
Размеры матки Длина Ширина
до беременности 60 — 70 мм 40 — 45 мм
концу 3-го месяца 113 — 126 » 101 »
» 4 » 138 — 151 » 126 »
» 5 » 151 — 176 » 139 »
» 6 » 201 —- 226 » 164 »
» 7 » 252 » 189 »
» 8 » 277 » 202 »
» 9 » 302 » 226 »
Соответственноэтому увеличиваетсяи объем живота; дно матки
может быть прощупано сквозь брюшные покровы: на 4-м месяце
оно стоит уже выше лонного сращения, на 6-м достигаетуровня
пупка, а на 9-м — подложечной области. После 4-го месяца бере-
менностив паховых областях женщины, на границематочноготела,
можно слышать так наз. «маточныйшум», имеющий характер дуно-
вения и совпадающий с пульсом матери;прежде это считалось вер-
ным признаком беременности,однако обнаружилось, что подобное







Вследствие растяжения стенок брюшной полости происходит
изглаживаниепупка, приблизительнона 7-м месяце; далее, вслед-
ствие тех же причин, происходят надрывы в соединительнотканном
слое кожи, заживающие впоследствиирубцами;вначалеэтиразрывы
от небольших кровоизлияний имеют синевато-розовую окраску,
а впоследствиипринимаютвид мелких блестящих белых рубцовых
полосок, именуемых рубцами беременности; обычно они, кроме
характерного вида, имеют и характерноерасположение:в нижней
части живота, как бы исходя от лонного сращения и пупартовых
связок, они направляются вверх и кнаружи, принимаядугообразный
вид и как бы окружая пупок; нередкотакиеже надрывы образуются
и в коже бедер, вблизи пупартовых связок. Только в редких слу-
чаях (6% 10%) их не бывает при беременности;с другой стороны,
такие рубцы могут образоваться как у женщин, так и у мужчин
вследствие растяжения кожи живота вообще; во всяком случае,
измененияэти по своей стойкостизаслуживают особенноговнимания
при констатировании«бывшей» беременности.
Верное распознаваниебеременности, при однократном иссле-
довании, возможно только во второй половине ее, когда уже опре-
деляется присутствиеплода в матке: можно выслушивать сердце-
оиение его, ощупывать части через брюшные покровы и ощущать
толчкообразные движения.
Если бы врачу предлагалось определить беременностьв начале
ее, он должен помнить о ненадежностипризнаков ее в первой поло-
вине и настаиватьна переосвидетельствованиичерез более или менее
продолжительныйпромежуток времени, причемв особенноститочно
должны быть отмеченыприпервомисследованииданные, относящиеся
к матке. ІІо правилу, приблизительновсе указанныепризнакибере-
менностибывают налицо, и отсутствиемногих из них, хотя и недо-
стоверных, обязывает экспертабыть осторожным в распознавании.
Беременностьпродолжается 10 лунных месяцев (280 дней) или,
правильнее, 10 индивидуальных менструальных периодов. 1 По
Альфельду (Ahlfeld) в громадномбольшинстве роды наступают
на 38 — 40-й неделе, и средняя продолжительность беременности
высчитанаавтором в 271,44 дней.
Неоднократно указывалось значение менструальных периодов
для течения беременности:напр., выкидыши нередко происходят
именно в то время, когда по расчету должны были бы наступить
месячные очищения. Как известно, время предполагаемогонасту-
1 Конечно, 4-недельных менструальных периодов. У женщин, менструирую-
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пления родов высчитывается акушерами на практике следующим
образом: со времени окончания последней менструацииотсчиты-
вается 3 месяцаназади 7 дней вперед, т. е., еслименструацияокон-
чилась 12 мая, то роды должны быть около 19 февраля.
і Весьма часто наблюдается колебание в ту или другую сторону,
нередки запоздалые роды. Так, авторитетамимедицинскойнауки
допускаетсявозможность продолжительностибеременностив 320 дней
и более, — обстоятельство, имеющее значениев делах об установле-
нии отцовства (т. е. истинногопроисхождения ребенка), изнасило-
вания и др. Установлено однако, что переношенные дети имеют
чрезмерно большой вес и обнаруживают вообще большее развитие
тела, чем то, которое обычно свойственноноворожденным. С другой
стороны, роды могут закончиться вполне жизнеспособными даже
с признакамизрелостиребенкоми раньше 10 лунных месяцев, через
230 дней после полового сношения и даже еще немного раньше.
В настоящеевремя вполне допускаются колебания в ту или другую
сторону на 50 дней от нормы, т. е. от 280 дней (230 — 330 дней). 1
Беременностьне всегда протекаетнормально. Отметимважней-
шие в судебно-медицинскомотношенииуклонения.
Нормально у человека наблюдается одноплодная беременность,
но в виде исключения бывает и многоплодная. Это может происхо-
дить от оплодотворения нескольких яичек при одном совокуплении,
но возможно и оплодотворениеих приразных совокуплениях; следо-
вательно, допускается многоплодная беременность от различных
лиц, а именно— зачатие в течениеодного только овуляционного
периода— повторное оплодотворение (superfoecundatio);такое про-
исхождение многоплодной беременности с очевидностью наблю-
даетсяу животных. Возможность же зачатия в последующие месяцы
беременности,от яиц следующих овуляционных периодов (super-
foetatio), крайне спорна. Вопрос о возможности такого явления воз-
никаетиногдапо поводу рождения младенцевчерез некотороевремя
один после другого или по поводу одновременногорождения неоди-
наково развитых младенцев;это, однако, с гораздо большею основа-
тельностью объясняется не вторичным зачатием, а другими, более
естественнымиусловиями, как, наир., с несомненностьювстречаются
неодинаковыеусловия питанияи вообще развития плодов в матке.
Далее, фиксированиеи последующее развитие оплодотворенного
яйца может произойтивне полостиматки, и тогда возникает вне-
маточная беременность.Из видов этой беременности
чаще всего наблюдаетсятрубная, когда яйцо фиксируется в фалло-







пиевойтрубе. Такая беременностьзаканчиваетсяуже в первой поло-
вине, преимущественнона 3-м месяце, тем, что стенка трубы под
давлениемразвивающегося яйца лопаетсяи дает обильное внутрен-
нее кровотечение, часто со смертельным исходом. Такие случаи
остаются часто не распознаннымипри жизни и служат предметом
судебно-медицинскогоисследования. Из нескольких наших слу-
чаев в одном было с уверенностью определено отравлениерыбным
ядом. В другом молодой человек обвинял свою мать в убийствеего
жены: он женился против воли родителей, которые однако, узнав
о беременностимолодой женщины, решили примириться с нею и
пригласилимолодых на обед; через час или два послеобеда молодая
женщинапочувствовала себя дурно и по дороге домой в каретескон-
чалась.
Плодное яйцо и его содержимое, попадая в брюшную полость,
могут вызвать общее воспалениебрюшины или местноераздражение
в форме образования гнойника; последний вскрывается наружу,
и из него долгое время вместес гноем выходят части(кости) плода.
В других случаях плод не вызывает такого сильного раздражения,
инкапсулируется, пропитывается известковыми солями (lithopae-
dion) и т. д. То же бывает с яйцом, если оно фиксируется вообще
в брюшной полости (graviditas оѵагіса, abdominalis и т. п.) и там
погибает вследствие недостаточных условий питания. При опре-
делениисрока внематочнойбеременностипользование только обыч-
ными признакамизрелости плода может привестик ошибочным за-
ключениям: при указанных ненормальных условиях плод разви-
вается гораздо медленнее,чем обыкновенно, и в 4 месяцаможет ока-
заться подобным 2 —• 3-месячному.
Далее, беременностьможет протекать неправильно вследствие
заболеванийплодного яйца; в таких случаях плод вскоре умирает,
и яйцо обращается в массу, именуемую заносом(то1а). Обык-
новенно различают два вида заносов: мясистый и пузырный. Мяси-
стый образуется вследствие кровоизлияния в плодные оболочки:
кровь свертывается, и получаетсямасса, представляющая довольно
плотный мясоподобный слепок маточной полости; она извергается
много раньше нормального срока беременности,но в исключитель-
ных случаях — и позднее. Такой занос обыкновенно не достигает
больших размеров, и поэтому, несмотря на многие признаки бере-
менности,увеличения живота у беременнойне замечается. Пузыр-
ный занос обусловливается водяночным перерождениемворсинок
ворсинчатой оболочки на всем или ограниченномее пространстве;
ворсинки представляются тогда в виде многочисленныхпузырьков,
сидящих на тонких ножках и наполненных жидкостью; такие
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заносы могут расти быстро и обусловливать несоразмерно раннее
увеличениеживота; иногда они прорастаюттолщу маточной стенки
и обусловливают ее неустойчивость. В общем, пузырные заносы
извергаются позже, чем мясистые, и достигают иногда довольно
больших размеров, — до величины зрелого плода и более.
Беременностьзаносомпротекаетнеправильнопо сроку и нередко
сопровождается кровотечениями из половых частей, нервными и
другими болезненнымиобщими расстройствами.При судебно-меди-
цинском исследованииследует старатьсянайти в толще извержен-
ной массы плодную полость и самый плод или его остатки; важно
убедиться, что в данном случае имеетсяименно продукт беремен-
ности.
Внезапная смерть во время беременности,
родов и в послеродовом периоде. Иногда, в тече-
ние генерационногопериода, наступаетсмерть женщины внезапно
и неожиданнодля окружающих, производя на последнихудручаю-
щее впечатлениеи вызывая подозрение в халатностимедицинского
персоналаили в насильственнойсмерти. Внезапная смерть часто
поражает совершенно здоровых на вид женщин, иногда в течение
нескольких минут и даже быстрее. Из причиннаиболеечасты:
а) Истечениекровью. Количество крови, теряемоежен-
щиною во время родов, различно, — в среднем500 г. Иногдапотеря
крови гораздо обильнее, тем не менеепереноситсявполне удовле-
творительно благодаря быстрой приспособляемостиобъема сосудов
к количеству крови (лабильность вазомоторных нервов). Важней-
шие причины кровотечения: атония матки, напр, вследствие за-
держки всего или частипоследа; предлежаниеи преждевременная
отслойкапоследа;кровотечениеиз лопнувшей варикозной вены и пр.
Бывают, как редкость, внутренниекровотечения из других орга-
нов, напр, из селезеночнойартерии.
б) Болезни сердца. Опасен для сердечно-больных мо-
ментопорожненияматки, обусловливающий резкое изменениекрове-
носногодавления, большой прилив крови в сосуды брюшной полости,
вызывающий вследствие этого «внутреннеекровотечение в сосуды»
и малокровие мозга, сердца и периферическихсосудов. Особенное
значение имеют некомпенсированныепороки сердца, заболевания
миокарда и околосердечной сумки, сильная деформация грудной
клетки и проч. Иногда при внезапнойсмертинаходят плевральные
сращения или зобно-лимфатическоесостояние. Нередко в этих слу-
чаях первые капли хлороформа вызывают остановку сердца.
в) Эмболия легочной артерии или ее крупных ветвей и







дов, различают воздушную, тромботическую и жировую эмболию.
г) Э к л я м п с и я. Судебно-медицинскоезначениеприобретают
случаи скрыто протекающей эклямпсии, без судорог, т. е. без важ-
нейшего признака, а также эклямпсия с одним единственным
припадком, после которого наступает смерть. На вскрытии —
характерныеизмененияв печени, почках и сердце: многочисленные
кровоизлияния и некрозы в печении почках и жировое перерожде-
ние сердца. Непосредственнойпричиной смерти нередко является
геморрагия мозга.
д) Менингит может вызвать внезапную смерть в после-
родовом периоде.
е) Шок. Причину шока видят в рефлекторной остановкесердца
(особенно патологического)под влиянием чувства острой боли или
раздражения симпатическойнервной системы (солнечного сплете-
ния). Роды, оперативноепособие без наркоза, даже энергичноеис-
следование, сопряженное с болью и страхом, может вызвать шок.
Бывали печальные случаи, когда беременныевнезапно умирали во
время выскабливания. При этом не было ни сильного кровотечения,
ни воздушной эмболии.
ж) Зобно-лимфатическоесостояние.
На трупене только продолжающаяся, но и прекратившаясябере-
менность распознаетсяс несомненностью,с достаточноюточностью
определяется и срок ее, так как при вскрытии внутренниеорганы
становятся доступныминепосредственномуисследованию. Нахожде-
ние плодного яйца или частей его, место прикрепления последа
на внутреннейповерхности матки и свойства, особенно размеры
этого органа— дают достаточно оснований для мнения. Упомянем
еще об одном признаке, открываемом только при вскрытии: это —
нахождениетак наз. «желтого тела» в одном из яичников; вообще,
после лопания граафовых пузырьков происходит их запустевание
и образование макроскопическивидимых рубчиков, иногда с отло-
жениями жира на местемаленькойполости: это —• ложные желтые
тела. От них следует отличать истинное (corpus luteum verum),
образующеесяна местепузырька, из которого вышло яичко, впослед-
ствии оплодотворенное, т. е. обычно такое тело образуется только
при условиях беременности; истинное желтое тело отличается
своим жировым характером, желтым цветом и величиною, которая
нередко достигает объема крупной вишни или лесного ореха; осо-
бенно хорошо это обнаруживается при разрезе яичника. Признак
этот—не безусловный, но заслуживающий внимания.
В заключение остановимся на некоторых дополнительных во-






Отправления пола в судебно-медицинскомотношении
по поводу беременности.Может ли беременнаяженщина не знать
о своей беременности(беременностьнесознаваемая)?Может ли бере-
менностьпротекатьнезаметнодля окружающих (беременностьскры-
ваемая)? Может ли женщина небеременнаябыть твердо убеждена
в своей беременности(беременностьвоображаемая)?
На все эти вопросы только при некоторых исключительных об-
стоятельствах можно отвечать утвердительно. Женщина, уже быв-
шая беременною, при повторных явлениях едва ли ошибется отно-
сительносвоего состояния; болеедопустимоэто, приособых условиях,
для первой беременности;в литературеописано несколько несо-
мненных примеров, и мы знаем со слов одного известного на юге
акушера-практикаслучай (беременностьпри целости девственной
плевы), в котором девушка узнала о своем «несчастий»только во
время начавшихся родов. В случае Вальда (Wald), приводимом
у Гофмана, неведение женщины поддерживалось ошибкою
врача, давно ее наблюдавшего и еще за неделю до родов определив-
шего водянку живота.
Скрывать беременностьдо некоторого времени, почти до поло-
вины срока, вполне возможно: в делах о детоубийствеиз свидетель-
ских показанийобыкновенно обнаруживается, что беременностьне
была заметнадля окружающих. Главное, что выдает беременность,
это, как известно, — увеличение живота; это изменениефигуры
однако подвержено большим колебаниям в зависимостиот многих
условий: устройстватаза, количестваоколоплодной жидкостии т. п.
Нам лично известен случай, в котором 40-летняя женщина, при
совершенно открытом образе жизни, удивила знакомых своих, оста-
вивших ее2-3 месяцаназад и возвратившихся после лета в город, —
приглашениемна крестины; о ее состоянии знали только близкие
люди, и никто из посторонних не замечал беременности,первой
после 20-летнегосупружества.
Случаи воображаемой беременностивстречаются нередко; не-
которое судебно-медицинскоезначениемогут представлять только
те из них, при которых действительнопоявляются измененияобъ-
ективного характера, свойственные обычно беременности,как то:
прекращениемесячных, увеличение живота, пигментации,набуха-
ниегрудей и т. п.— словом, почти все, кроме главного—присутствия
плода в матке.
Симулировать беременность и обмануть врача невозможно при
достаточном с его стороны наблюдении; посторонние, конечно,
могут быть введены в заблуждение легкою подделкою увеличе-
ния живота. Известен нашумевший в свое время скандал бездет-






Весь двор ждал в назначенныйсрок рождения наследника.Но ребе-
нок от другой женщины, которого должны были подкинуть королеве,
родился мертвым и испортилловкую игру. Изредка встречающиеся
дела о подложных детях протекают обыкновенно при обстоятель-
ствах, лежащих вне врачебной компетенции. Исследованиекрови
родителейи данного ребенка по Ландштейнеру(групповая
принадлежностькрови) может дать указаниев небольшом проценте
случаев.
По отношению к родам женщина в течениеродового акта
называется «роженицею»; в течение следующего послеродового
периода— «родильницей», а после того — вообще «рожавшею».
Разрешение вопроса, родила ли свидетельствуемаяженщина, тре-
буется чаще всего в делах о детоубийствеи плодоизгнании,реже —
в других случаях: при определении тождества личности и т. п.
К указанному вопросу обычно присоединяетсядругой: о времени
бывших родов, иногда о их числе. Ответы на все эти вопросы могут
быть даны тем более определенные,чем скорее после бывшего родо-
разрешения производится освидетельствование.
Характернымипризнакаминедавних родов считаются: расши-
рение родовых путей, увеличенная пустая матка и специфические
выделения из половых частей. Тотчас после родов половая щель
представляетсяшироко зияющею, через влагалище свободно про-
ходит рука; на слизистойоболочке замечаются подтеки, ссадины,
надрывы; остатки девственнойплевы после первых родов оконча-
тельно разрываются, ушибаются и сморщиваются. Эластичность
тканейи прежнийразмер родового каналавосстановляются медленно
и в зависимостиот общего состояния организма. Матка после опо-
рожнениятотчасже резко уменьшаетсяв объеме, и дно ее опускается
немного ниже пупка; далее оно постепеннопонижаетсяприблизи-
тельно на сантиметрв сутки и на 10 — 12-й день скрывается за лон-
ным сращением. Маточный зев широко раскрыт, с надрывами, вла-
галищнаячасть — весьма вялая, почти в течениенеделиона остается
воронкообразно открытою и проходимою для пальца до внутреннего
зева; далее влагалищная часть начинаетпостепенноудлиняться
и формироваться и к концу 2-й неделипредставляетсяуже в форме
мягкого цилиндрическоготела длиною около сантиметра.Маточное
тело уменьшается: в нем, как и в шейке, совершается процесс
обратного развития, или «инволюции матки». Тотчас после родов
матка весит 1 кг, но через два дня — уже 0,75 кг, при размерах
20 X 11 см, стенка органа у дна=2 — 4 см\ через неделю — вес
около 0,5 кг и длина= 13 —- 16 см; через две неделивес ее— около
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матка приходит к своему постоянному объему, тогда окончательно
формируется, губы зева сближаются и становятся более твердыми;
однако после беременностиматканикогда не возвращается к своей
первоначальной величине девственного состояния: вес и размеры
матки рожавшей приблизительно в І 1^ раза больше девственной.
По Рауберу длина девственной матки 6 -— 7,5 см, вес 44 —
60 г; вес небеременнойматки у рожавших: 80 — 120 г.
Жидкость, истекающая из половых частей после родов, назы-
вается послеродовыми очищениями (lochia); она постепенноизме-
няется в своих свойствах: сначала истекаетпочти чистая кровь
в течениепервой половины недели(1. cruenta); затемона становится
светлее, принимаяхарактер воды, в которой мыли мясо (1. serosa),
что продолжается также 3-4 дня; наконец, выделяемое становится
все более и более мутно-беловатыми густеет(1. alba);такиевыделения
белого, иногда желтоватого и зеленоватого цвета, продолжаются
затем недели 2-3; общая продолжительность послеродовых очи-
щенийвесьма различнав разных случаях и в большой степенизависит
от последовательногоухода и чистоты, обыкновенно же они прекра-
щаются не позже 6 недель. Когда очищения приняли беловатыйцвет,
их уже трудно отличить от обыкновенных, столь часто встречаемых
у женщин «белей»: Б р у a (Brouha) советуетприбегатьк микроско-
пическомуисследованию, взявши материалне с белья или из вла-
галища, а из самойматки, посредствомшприца; в выделяемом тогда
можно обнаружить характерныеклетки плодных оболочек.
На ряду с этими признаками родов распознаванию помогают
следующие остающиесяпризнакибывшей беременности:растяжение
и вялость стенокживота и присутствиена них рубцов беременности;
йялость и растяжениевыравниваются в различное время, смотря
по возрастуженщиныи количествубывших родов, рубцы же остаются
обыкновенно навсегда. Пигментация околососковых кружков и
белой линии исчезает медленно. Если женщина кормит, молоко
в грудях сохраняетсягод и больше; у некормящих же молоко про-
должает отделяться, пачкает белье (которое может быть взято для
микроскопическогоисследования)и, постепенноуменьшаясь в коли-
честве, наконец перестаетвытекать через 2-3 недели; однако,
несмотря на прекращениеистечения, молочные железы еще долго
остаются грубо дольчатыми, и небольшие количествамолочной жид-
кости можно выжать из грудей спустя месяц и более после бывших
родов. При вскрытии— величинаматки и наличность желтого тела.
Как видно из предыдущего, признаки недавних родов совер-
шенно исчезают приблизительно в течение 6 недель; однако уже







родов, и в особенностиболее точное определениесрока их,
для громадного большинства случаев можно считать позволитель-
ным только в течениемесяца.
Если бы потребовалось решить вопрос, рожала ли женщина
вообще, хотя бы и давно, то можно пользоваться, как признаками,
многочисленнымирубцами, как то: рубцами беременностив коже
живота, рубцамипромежностиили уздечки после бывших надрывов,
присутствиемрубцовых остатков девственнойплевы (миртовидных
сосочков), рубцами в окружности маточного зева; иногда долго
сохраняется вялость брюшных покровов.
Микроскоп также даетизвестныеуказания относительнобывших
родов. Место прикрепленияпоследав матке еще долго после родов
может быть определеномикроскопическипо отложению в нем гемо-
глобина. ОписанныеШморлем и другими децидуальные раз-
ращения на брюшине таза (а также на яичниках) в виде нежных
ворсинок, особеннозаметныево второй половинебеременностив дуг-
ласовом пространстве, в течениенескольких недель после родов
соединительнотканно перерождаются или обизвествляются. Най-
дены также гистологическиеизмененияв мускулатурематки, остаю-
щиеся продолжительное время после родов; перемещенияи извили-
стость мышечных пучков, колбовидные утолщения, присутствие
гигантскихклеток ворсинчатого происхождения, гиалиновое пере-
рождение сосудов матки и др.
Вопрос относительно однократностиили повторности беремен-
ности может быть разрешен только в исключительных случаях:
о повторнойбеременностиможно высказаться с уверенностьютолько
тогда, когда на ряду с признакамипротекающей беременностиріли
недавних родов имеются старые рубцы, объяснимые только усло-
виями прежде бывшего родоразрешения;следуетобращать особенное
внимание на свойства остатков девственной плевы (миртовидных
сосочков) при разрешенииэтого вопроса.
Аборт.
(Ст. 140 Уг. код.)
Под этим именемразумеетсяумышленное досрочное прекраще-
ние беременности. В акушерстве досрочное родоразрешение под-
разделяетсяна выкидыш и преждевременныероды; в первом случае
предполагаетсярождение плода, неспособногок продолжению вне-
утробной жизни или, правильнее, не достигшего возраста жизне-
способности; во втором — рождение ребенка, который достаточно






Отправления пола в судебно-медицинскомотношении
По нынедействующемуУг. кодексу (ст. 140) эти виды ро доразре-
шения не различаются: преследуется при известных условиях
всякое преждевременноепрерываниебеременности,хотя бы и в позд-
нейшем периоде, потому что и при этом жизнь плода несомненно
подвергаетсяопасности.
Эксперт приглашаетсядля констатированиядействий,направлен-
ных к прекращению естественнопротекающего процесса беремен-
ности, что и представляетсобою плодоизгнание.
Нежеланиедетей по каким-либо причинам ведет к действиям
троякого рода: употреблению предохранительных средств, плодо-
изгнанию и детоубийству. Первое есть преступлениепротив при-
роды, которое нередко влечет за собою серьезные болезни женщины.
Детоубийство-— преступление, свойственное преимущественноде-
ревенскомунаселению, где предохранительныесредстванеизвестны
и редки лица, занимающиесяплодоизгнанием.Впрочем, в последнее
время и деревня делает быстрые успехи в этом отношении: плодо-
изгнаниесильно увеличивается.Последнеепредставляетсобою весьма
распространенноезло больших городов. Статистика иностранных
государств показывает, что между детоубийствамии выкидышами
есть некоторое соотношение:число первых постепенноуменьшается,
а вторых — увеличивается.1
Интереснотакже отметитьотношениезакона и общества к плодо-
изгнаниюв различных странах:в Германиинаказываетсяне только-
плодоизгнание,но и вообще все меры, предпринятыес этою целью,
хотя бы, напр., женщина оказалась даже небеременною; на суде
же обвинительныеприговоры составляют почти 75%; во Франции
же — только около 35%. Наше законодательство в деле преследо-
вания аборта стоитна совершенно противоположнойточке зрения,
чем законодательства других стран.
Женщинаприбегаетк аборту главным образом вследствиетяже-
лых материальных условий и обремененностимногодетнойсемьей,
а незамужниедевушки — вследствиестыда и страхапередокружаю-
щими, боязни поруганиясвоей семьей, осуждающей всегдадевушку,
если у нее родится ребенок. И чем общественноемнениенеблаго-
склоннеек такой девушке или чем тяжелее материальныеусловия,
тем сильнее угнетаетженщину боязнь новой беременностии родов.
Женщинаготова все отдать, все сделать, лишь бы избавиться от бе-
ременности. Она бросается к первой попавшейся акушерке или
бабке, которая производитей аборт. Аборт, как всякая другая хирур-
гическая операция, произведеннаянечистоплотнои неумело, очень
‘Грин в своей брошюрке «Аборт — преступление или операция?» весьма







влечет осложнения в виде тяжелого и продолжительного забо-
левания и даже смерти. Также не мало случаев отравленийразлич-
ными сильными ядами, рекомендованнымибеременнойс целью вы-
звать аборт.
Почему же, спрашивается, женщины обращаются к акушеркам
и бабкам, а не в больницы и клиники, к опытным врачам? Аборт
был распространенс самых древних времен. Женщинаимела тогда
право избавиться от своей беременности,как, напр., от любого не-
дуга: она имела право быть или не быть матерью. Только впослед-
ствии, когда в гражданскую жизнь начала вмешиваться христиан-
ская церковь, видевшая в плодоизгнаниилишениеодухотворенного
лица таинствакрещения, за аборт стали женщину и ее пособников
наказывать: сначала— штрафом, после— тюрьмой, а затем— и
смертнойказнью. В настоящеевремя во всей Европе за аборт, если
он произведенне вследствиетяжелого заболеваниябеременной,уста-
новлено многолетнеетюремное заключение. Аборт сделался явле-
ниемтайным, тщательно скрываемым из-забоязни наказания.Боязнь
наказания толкала женщину в грязные вертепы бабок, акушерок
и других лиц, дававших ей освобождениеот беременности,но вместе
с тем многочисленныезаболевания, бесплодиеи даже смерть. Тем
не менее, аборт всюду широко распространен,а число привлекаемых
и осужденных крайненезначительно.Последнееобстоятельство по-
казывает, что страх перед тюремным заключением не в состоянии
остановитьженщину, решившуюся во что бы то ни стало избавиться
от ненавистнойей беременности.Для того, чтобы заставитьженщину
родить, нужна не тюрьма, а создание других, лучших социально-
экономическихусловий. Нужно создать такие условия жизни, при
которых каждая беременностьвстречаласьбы с радостью, а рождение
ребенка ожидалось с любовью.
Поэтомув СССР уничтоженонаказаниеза аборт, и женщинепредо-
ставлено свободно распоряжаться своим телом. Беременнаяв праве
ныне обращаться в больницы и клиники, где операция искусствен-
ного аборта производится врачами в хорошо обставленнойопера-
ционной, с несравненноменьшим риском для здоровья, чем различ-
ными бабками, акушерками и т. д. Одновременно наше законо-
дательство, желая освободить беременнуюженщину от физической
и материальнойэксплуатации,запретило производить аборт кому
оы то ни было, кроме врачей, т. е. лиц с надлежащеймедицинской
подготовкой (ст. 140 Уг. код.). Следовательно акушерки, знахари,
бабки и другие лица за производство аборта каким бы то ни было
способом преследуются. И врач, производящий аборт из корысти,
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ответственности.1 Вместе с тем признано, что наилучшимсредством
борьбы с тысячелетнимнедугом— абортом— является правильная
охрана материнстваи младенчества.
Если беременнаяженщина лично не ответственназа производ-
ство аборта, то зато могут подлежать ответственностидругие лица,
кои произведут его незаконно. Поэтому иногда приходится под-
вергнуть женщину (или труп женщины) медицинскомуосвидетель-
ствованию на предмет определения недавно происшедшего выки-
дыша. Женщина в данном случае в юридическом смысле является
«потерпевшей», или «объектом преступления».
Сама беременнаятолько в редких случаях может прервать свою
беременность,обычно же для этого она пользуется услугами других
лиц, имеющих некоторые медицинскиепознания; чаще всего — это
акушерки, фельдшера, нередко и врачи.
Плодоизгнаниеимеет целью не только уничтожениеплода, но
и сокрытие беременности,поэтому производится раньше, чем бере-
менностьстанетзаметнадля окружающих, т. е. в первой половине,
чаще всего на 3 —-4-ммесяце. Обыкновенно тревога женщины обу-
словливаетсяненаступлениемесячных в обычный срок; но на пер-
вый раз это и самою беременноюи окружающими может быть при-
нято за случайность,равно и врач едва ли с уверенностью определит
беременностьна первом месяце, скорее— посоветует ждать; при
вторичном непоявлениикровей и при вторичном исследованиидело
становится уже достаточно ясным, и тогда предпринимаютмеры
к устранениюнежелательногоявления. Однако в последнеевремя,
благодаря крайнейдоступностиспециальнойпомощи и распростра-
ненномумнению о безвредностивыкидыша, последнийполучаетвсе
большее и большее распространение,совершается по ничтожным
поводам и даже в гораздо более ранние сроки беременности,чем
прежде.
Средства, употребляемые для плодоизгнания, можно подразде-
лить на внутренниеи наружные; первые употребляются внутрь и
представляют собою яды, вызывающие отравлениеженщины, в числе
симптомов которого может быть и преждевременноеразрешениеот
бремени; вторые могут быть названы механическими,так какпред-
1 Согласно разъяснения пленума Верхсуда РСФСР от 20/ѴІ 1927 г. (прото-
кол № 11) — «противосанитарная обстановка» понимается в смысле отсутствия
условий, допускающих производство хирургических операций с надлежащей
подготовкой пациентки для операции и с соответствующим послеоперационным
уходом. При наличии этих и прочих необходимых технических условий произ-
водство абортов лицами, имеющими надлежащую медицинскую подготовку, не








на матку с целью ее опорожнения.
Из внутреннихна первом плане должна быть поставлена спо-
рынья (secale cornutum) и ее препараты; она действует специ-
фически на гладкую, в том числе и маточную мускулатуру, а также
отчастии на нервные клетки. Симптомы отравления: гастрические
расстройства— боли в животе, рвота, понос, —- сильное замедле-
ние пульса, головные боли и головокружения, парэстезии,иногда
судороги и т. п. При вскрытии — явления раздражения с крово-
точивостью в области желудочно-кишечного канала; доказатель-
ством отравления могут служить также нахождениекрупинок спо-
рыньи, их микроскопическоеисследованиеи химическиепробы на
красящее вещество, дающее притом характерный спектр. Далее
заслуяшвает внимания донской можжевельник (juni-
perus Sabina), употребляемыйв народе в виде порошка или отвара
тонких веточек кустарника (summitates s. herba), редко для этой
цели служит масло. Вызывая гастрическиесимптомы, можжевель-
ник действуетнесомненнонапредполагаемыецентрыматочныхсокра-
щений и на почки; рвотные массы имеют зеленый цвет отвара или
маслянистые свойства, запах весьма характерный, частицы расте-
ния легко определяются микроскопом. С меньшим успехом употре-
бляются другие растения, содержащие острые маслянистые веще-
ства или самыемасла, как то: рута (ruta graveolens), красный
кипарис (juniperus virginiana), туя (thuja occidentalis),
пыжма (tanacetum vulgare), багульник (ledum palustre),
янтарноемасло(ol. succinif, терпентинноемасло
(ol. terebinthinae). По мнению Г а б e p д а, обыкновенный шаф-
ран (crocus orientalis) действуеттоксически и плодогонно, часто
употребляется в Австрии в форме отвара или настоя на вине. Мно-
гие проносныесредства,напр, сабур (aloe), также употребляются
с целью плодоизгнания;далее, шпанскиммушкам (oantha-
rides) приписываетсяподобное же действие; в некоторых местах
(Тироль, Швеция) употребляется фосфор (phosphorus). Нако-
нец, самые разнообразные вещества, могущие вообще расстроить
здоровье, неоднократнобыли применяемы в качестве плодогонных;
таковы: азотная кислота, ртутные, мышьяковые и свинцовые пре-
параты и т. п. В широком употреблениитакже хинин, который
применяетсяпри задержке месячных часто с различными процеду-
рами (см. ниже).
В точном, научном смысле внутреннихплодогонных средствнет.
Все упомянутые вещества представляют собою яды, действиекото-
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из нихнеможетназваться «плодогонным», т. е. не обладаетсвойством
наверноевызвать опорожнениематкибез других важных расстройств
в организмеженщины; наоборот, часто наблюдается, что от подоб-
ных средствнаступаетсмертьматери,а беременностьне прерывается.
Наиболее верно действуют наружные средства, и они-то почти
исключительно применяются лицами, избравшими плодоизгнание
своим специальнымремеслом.Массажматочногодна через брюшные
покровы, при систематическомприменении,может вызвать родо-
разрешение;по свидетельствуГофмана, в Швеции есть особен-
ные «брюходавы» к услугам беременных. Изредка встречаетсяпри-
менениеэлектричествачерез брюшные покровы с целью вызвать
маточныесокращения. Более грубыми и частоне достигающимицели
являются ушибы и сотрясенияживота — удары, прыганье с высоты
и т. п. ; простолюдинынередкоприбегаютк подобным приемам;кроме
того, нередко могут встретиться случаи побоев и другихтравмати-
ческих повреждений,наносимыхбеременнойженщине и требующих
судебно-медицинскогоосвидетельствования.
По большей частитакиенасилияоказываются не имеющими же-
лательных последствий, и беременностьпродолжается до нормаль-
ного срока; по существу необходимо, чтобы вследствиетаких наси-
лий плодное яйцо достаточно отделилось от маточной стенки,—
тогда происходитвыкидыш; от насилия же образуется кровоизлия-
ние, —из половых частей вытекает кровь; если кровоизлияние
в полости матки происходит именно в области детского места,—
нарушаетсяпитаниеплода, и он погибает;иначенебольшие крово-
излияния переносятся без дальнейших последствий.
Освобождение маточной полости, т. е. самое «изгнание плода»,
совершается в различный срок, по обстоятельствам случая, — от
нескольких часов до нескольких дней; многое зависит от срока бе-
ременности:в первые месяцы процесспротекаетмедленнее;наобо-
рот, чем больше подвинулась беременность, тем скорее обыкно-
венно происходитродоразрешение;это относитсятакже и к другим
механическимспособам прерывания беременности.
Сами беременныечаще всего прибегаютк следующим наружным
приемам,кроме разминанияи стягиванияживота: делают возможно
теплые влагалищные души, принимаютгорячие ножные ванны или
«сидячие» ванны, ставят горчишники к икрам, бедрам, внизу живота
или припускают пьявок. На ряду с этим нередко принимаются
легко добываемые внутренние средства: шафран, ваниль, сабур,
корица и т. п. и особенно хинин.
Лица, специально занимающиеся плодоизгнанием, прибегают







применяются врачами в случаях так называемого законного или
врачебного выкидыша. Из таких механическихприемов чаще всего
практикуются прокол или разрыв яйцевых оболочек и введение
в полость матки инородных тел с целью отслойки плодного яйца,
особенно— впрыскивания
с этой целью жидкости в
маточную полость. До 4-го
месяцаяйцо довольно лег-





ние целого яйца: после
отслойкионо все равно ло-
пается под влиянием ма-
точных сокращений,- в Рис 56 Схематическийрисунок> показываю .
этом последнем периоде щий механиэм прободения дна матки кюреткой,
чаще применяетсяпрокол Кюретка проннкла^в ^брюшную полость.
оболочек.
Неоднократнона суде возникал вопрос: не может ли самажен-
щина ввести себе в маточную шейку инструментс целью плодо-
изгнания? В общем, это очень трудно; однако, при некоторомупраж-
нении и навыке, вполне
возможно, и надо сказать,





будучи на 6-м месяце бе-
ременности и тщательно
скрывая свою беременность
Рис. 57. Схематический рисунок, показываю- ° Т ок РУ жаюі Ч и:х; і п0 Іь ему
щий механизм прободения шейки матки кю- т0 совету взялась за изу-
реткой. Последняя вошла в левостороннюю чение анатомии женских
околоматочную клетчатку. (Из В. Липмана.)
половых органов, а затем
сделаласебе сама несколько горячих внутриматочных
спринцеванийраствором иода. Наступила родовая деятельность,
во время которой беременнаянаходилась в спальной. В смежной
комнате находились ее родные и гости. Не издав ни единого стона,
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шейки. Брюшной покров приподнят
кровоизлиянием и напряжен.
(Из В. Липмана.)
бывало, присоединиласьк своим, жалуясь лишь на легкое недомо-
гание. Таким образом она сумела скрыть от своих не только 6-ме-
сячную беременность,но и роды!
Ощущения, получаемыеберемен-
ною при механических способах
плодоизгнания,достаточнопонятны;
остановимся только на тех, кото-
рые получаютсяпривведениив мат-
ку инородных тел. ГІо большей ча-




рактера, —■ иногда это восприни-
мается как укол или вообще боль;
однако необходимо помнить, что
матка обладает довольно слож-
ными и чувствительныминервными
аппаратамии в некоторых случаях неосторожноеманипулирование
в маточнойполостисопровождаетсявнезапнымии опаснымиприпад-
ками рефлекторного характера.Давно из-
вестны случаи внезапной смерти при по-
пытках плодоизгнания, причем анатоми-
чески ближайшая причина смертельного
исхода, напр, воздушная эмболия и т. п.,
совершенно не открывается. Намвстрети-
лось два подобных случая смертиберемен-
ных у акушерок на квартире; внезапный
упадок сердечной деятельности, голово-
кружение и т. п. наступилив самом на-
чале манипуляций; выкидышей не было.
Обе обвиняемые акушерки, в виду несо-
мненных доказательств предпринятого
спринцования, утверждали, что беремен-
ные настойчивопросилипроизвестиим вы-
кидыш, но онинаэтоне соглашалисьи, что-
бы отвязаться от докучливых пациенток,
сделалипростоевлагалищноепромывание,
во время которого наступиласмерть. Од-
нако, без сомнения, дело шло не о вла-
галищном промывании, а о внутриматоч-
ной инъекции.
Рис. 59. Схемат. рис., пока-
зывающий механизм пробо-
дения шейки расширителем.
Последний проник в лево-
стороннюю околоматочпую
клетчатку. В полости увели-









суду обращаются обыкновенно тогда, когда произведенное
плодоизгнание сопровождается особо вредными последствиями для
беременной; возможно, напр., отрав-
ление, но по частоте на первом плане
стоят механические повреждения ро-
довых путей и осложнение инфек-
циями (сепсис, перитонит).
Прободения матки при употреб-
лении инструментов, особенно корн-
цанга, не принадлежат к редкостям,
но далеко не всегда распознаются и
не всегда сопровождаются развитием
опасных осложнений. Кроме корн-
цанга, имеют значение абортные щип-
цы, кюретка и зонд, также расшири-
тели Гегара, которые нередко, осо-
бенно при форсированном расшире- Р’ 10 - 60 - в правом углу дна матки
прободное отверстие, через кото-
нин или Неправильном положении рое ошибочно захвачена петля тон-
матки, производят прободение. Но них кишок и извлечена во влага-
лище. Плод находится в свободной
при помощи корнцанга, кроме про- брюшнойполостидИзВ. Липмана.)
бодения, производятся ранения саль-
ника и кишечника (с последующим перитонитом), отрывы послед-
него на большом протяжении от брыжжейки и извлечение через
прободное отверстие в мат-
ку наружу; но иногда про-










ром в 1913 г. на герман-
ском съезде гинекологов.
16 февраля 1913 г. в брес-
лавльскую университетскую
гинекологическую клинику по-
ступила только-что приехавшая поездом пациентка по поводу незаконченного
аборта (abortus incompletus). В ее родном городе сделано уже было выскаб-
ливание, а затем, вследствие кровотечения, матка затампонирована. Общее
Рис. 61. Схемат. рис. прободения беременной
матки (вторая половина беременности) четы-
рьмя пальцами при попытке удаления плод-
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состояние пациентки при поступлении удовлетворительное, температура 37,4,
пульс медленный, хорошего наполнения, со стороны брюшной полости ни-
каких явлений.
При внутреннем исследовании оказалось следующее: матка увеличена до
двух месяцев беременности, мягкой консистенции, шейка пропускает свободно
палец, в полости матки прощупываются кусочки — остатки плодного яйца, осо-
бенно справа на дне матки. Выскабливание и промывание 35% алкоголем. Кол-
лапс, пульс нитевидный, 160 — 180 в минуту, дыхание учащенное и поверх-
ностное, симптомы острого опьянения. Не-
ожиданно, при проверке, маточный зонд
входит до рукоятки (вместо 11 — 12 см).
Прободение было очевидным. Через 25 ми-
нут — лапаротомия. В правом верхнем углу
матки — отверстие величиною в 1-1 Vs см
в диаметре с неровными, грязно-гнойными
краями, покрытое сращениями. Прободение
было сделано не менее lVs'2 суток до
поступления в клинику, а алкоголь и затем
зонд попали в старое отверстие.
Больная с перфорированной маткой,
покрытой гнойными налетами, сама напра-
вилась в клинику поездом и прибыла в срав-
нительно хорошем состоянии. Только тем-
пература в 37,4 указывала, быть может, на
наличие инфекции. Больной была удалена
матка; через 12 часов после операции после-
довала смерть.
Легко судить, какое огромное
судебно-медицинское значение имеет
описываемый случай. Предположим,
что лапаротомия по тем или иным при-
чинам, напр . при отсутствии клиниче-
ской обстановки или рук, не была бы сделана и больная через 12 —
24 часа или позже скончалась от перитонита. Тогда никаким способом
нельзя было бы доказать (и никто бы допустить не мог) , что перфорация
у нее была сделана раньше, до выскабливания в клинике, и всю
ответственность, хотя бы моральную, если не юридическую, пришлось
бы нести последнему врачу. В случаях перфорации приходится крайне
осторожно давать заключение, лучше лишний раз спросить себя: не
было ли уже до оперативного вмешательства прободения? Не за-
мешана ли здесь преступная рука одной из «дающих советы секретным
беременным», — советы «бужом», «уколом» или просто — гусиным
пером? Реже встречается смерть от кровотечения.
Факт досрочного родоразрешения может быть установлен иссле-
дованием женщины и извергнутого содержимого маточной полости.
В организме женщины могут быть обнаружены признаки беремен-
ности и родов; эти признаки открываются тем легче, чем скорее
Рис. 62. Акушерские инструменты,
чаще всего являющиеся причиной
прободения: 1) абортные щипцы,
2) маточный расширитель Гегара,







исследованиеи чем дальше подвинулась прерванная
беременность. При наиболее часто встречаемых выкидышах 3 —
4-месячного срока все приходит к норме в течение2 — 3 недель,
и не остаетсяникаких стойкихпризнаков беременности,как рубцы
живота или рубцовые следы надрывов родовых путей; единственное
явление, которое в некоторых случаях держится довольно долго
после выкидыша, это— кровотечениеиз родовых путей, особенно при
ранних выкидышах (1 —-2 мес.); оно требует повторного исследо-
вания женщины и внимательнойоценки. Особенныетрудностирас-
познавания могут представиться у женщин, которые уже раньше
были беременны и рожали. На трупе при досрочном разрешении
могут встретиться недостаточно сформированные «желтые тела»,
которые невозможно отличить от менструальных.
Если исследованиюподлежат массы, происходящие из маточной
полости, то прежде всего следуетубедиться, не содержитсяли в них
плодное яйцо или зародыш, или яйцевые оболочки. Яйцо извер-
гаетсяцеликомразве только в первые 3 месяца; в 1-й месяц оно до-
стигаетвеличины голубиного, во 2-й — куриного и в 3-й — гусиного
яйца. Если найденплод, то длина его в первые 5 месяцевприблизи-
тельно равняется квадрату числа месяцев в сантиметрах,напр,
на 3-м месяце—-9 см; от 6-го месяцадлинавыражается 5 см, помно-
женными на число месяцев: 8-месячный плод имеетдлину 5 X 8 =
==40 см. Если имеетсядетскоеместо, то распознаваниетакже легко;
более осторожно следует поступать, когда предполагаетсяприсут-
ствиетолько частейплодных оболочек; тогданужно поместитьиссле-
дуемые массыв сосуд с водою и постаратьсяотмыть кровь. Слоистое
или пленчатоестроениееще ничего не доказывает, потому что по-
добные же пленки могут извергаться при так называемой dysme-
norrhoea membranacea и при внематочной беременности; важно
доказать присутствиеворсистой и водной оболочек, что однако
удаетсяустановитьнадлежащимобразом только при помощи микро-
скопа.
После аборта матка в течениенекоторого времени выделяет ло-
хии, сначалакровянистые, затемслизистые,подобно срочным родам,
но в значительно меньшем количестве. Последнеекрайне различно
и зависит от срока беременности,степениопорожнения полости
матки и сокращения ее.
Многие женщины даже не замечают выделений и выражают бес-
покойство, как бы не осталась беременность. Если же кровь выде-
ляется в значительномколичестве, то они успокаиваются. В дей-
ствительностиже при искусственномаборте матка часто настолько
хорошо опорожняется и затемсокращается, особенноот смазывания
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йодной настойкой,что в первые 1 — 2 дня выделения могут отсут-
ствовать. На третийдень нередко, при незначительносхваткообраз-
ных болях, выделяется немногокрови или небольшие сгустки. Через
несколько дней выделения прекращаются. После 2 — 4-месячного
аборта маткаприходит в нормальное состояниев течение3 — 4 не-
дель. Однако женщинаможет забеременетьуже через 2 неделипосле
аборта, хотя такие случаи редки.
В лохиях, кроме крови, лейкоцитов,клеток отпадающейоболочки,
находят некротизированныеворсинки ворсистойоболочки, имеющие
характерное строение. При микроскопическом исследовании они
представляютсяна разрезе в виде круглых или продолговатых обра-
зований из нежной, рыхлой соединительнойткани, окруженной
двухслойным ободком: кнутри находится слой круглых, правильно
расположенныхклеток Лангганса,похожих на эпителий;кнаружи
к нему прилегает другой слой—- с и н с и ц и я, характеризую-
щийся широким слоем протоплазмы с многочисленными ядрами,
причем границотдельных клеток синсицияне видно. С 3-го месяца
беременностиклетки Ланггансаатрофируются, что следует иметь
в виду при определениивеличиныаборта. Выделяющаяся отпадающая
оболочка только количественно отличается от пременструального
набуханияслизистойоболочки и не может служить доказательством
бывшей беременности.Абсолютно доказательным является нахо-
ждение продуктов выделения или выскабливания частейзародыша
или ворсинок ворсистойоболочки (chorion), хотя бы некротических,
которые узнаются по характернойформе. Значительныйкусок плод-
ного яйца распознается по плавающим ворсинкам (исследование
в воде).
Если преждевременноеродоразрешениеустановлено, то необхо-
димо приниматьво внимание,что это может произойти совершенно
независимоот постороннеговмешательства— вследствие«естествен-
ных» патологическихпричин. Все острозаразныезаболевания бере-
менных, сопровождаемые высокою температурою, могут окончиться
смертью плода и преящевременнымродоразрешением.То же мояшо
сказать о тяжелых формах хронических болезней, резко отзываю-
щихся на общем состоянииздоровья женщины, каковы: воспаления
почек, легких, болезни сердца. Сюда же относятся сифилис и высо-
кие степенималокровия и различных кахексий. Механическиепре-
пятствия к продолжению беременности,как то: искривленияматки,
опухоли ее, сращениес окружающими частями, также могут быть
причиною преждевременного родоразрешения. Маточные крово-
течения, от каких бы причин они ни происходили, отслаиваютяйцо







также так называемый привычный выкидыш, наступающий
приблизительно в один и тот же срок при каждой беременности; в
основе его можно отметить механические условия и эндометриты,
особенно после специфических (гонорройных) заболеваний, нефрит.
Со стороны плодного яйца причиною выкидыша часто является си-
филис; плод иногда погибает вследствие перекручивания пуповины,
сравнительно редко — от неправильности развития.
Погибший плод не всегда извергается немедленно, иногда он
целыми месяцами вынашивается в матке и в таких случаях рождается
с признаками мацерации.
В заключение упомянем о так называемом врачебном
выкидыше, когда преждевременное родоразрешение произ-
водится врачом с целью спасения жизни беременной жен щи ны. По-
казания к такому вмешательству подразделяются на безусловные
и относительные. К первым относятся: абсолютное сужение таза
(конъюгата меньше 2 дюймов, или 6,5 см), неукротимая рвота бере-
менных, некомпенсированный порок сердца, активный туберкулез
легких и острое воспаление почек (эклампсия). К относительным пока-
заниям принадлежат многие заболевания, резко отражающиеся на
общем состоянии организма матери, как то : кровотечения, нагноения,
хронические воспаления и неправильности положения матки, бо-
лезни печени, опухоли, пневмонии и т. п. Относительные показания
должны быть установлены коллективно, ex consilio, и после внима-
тельного и всестороннего исследования беременной. Необходимо
заметить, что выкидыш врачебный показан только при тяжелых
заболеваниях женщины, которые сами по себе угрожают жизни;









Различные виды насильственнойсмерти уже были нами изло-
жены. В настоящей же главе рассматриваютсяособые случаи дето-
убийства, имеющие непосредственноеотношениек родоразрешению,
а именно— убийство матерью своего новорожден-
ного младенцанепосредственнопосле родов.
Это преступлениекарается большинством западно-европейских
законодательств (в том числе и нашим старым законодательством)
гораздо мягче обыкновенного убийства. В действующем Уголовном
кодексе РСФСР «детоубийство»не выделено из понятия обыкновен-
ного и даже квалифицированного убийства1 (ст. 136 Уг. код.). Но
инструктивнымписьмомУгол.-кассац.коллегии Верхсуда РСФСР от
24/ХІ 1926 г. рекомендуютсяболее мягкие меры социальнойзащиты,
если данное преступлениесовершено впервые, под влиянием острой
материальнойнужды, чувства стыда, невежественнойсреды и пр.
Кроме убийства преследуется также оставлениемладенца без
помощи в опасномдля жизни положении, подкидывание его и т. п.
(ст. 156 Уг. код.).
Эксперту при исследованиитрупика младенцапредстоитрешить
ряд специальных вопросов; главнейшие из них следующие три.
Во-первых, для смягчения наказания требуется доказательство,
что ребенокбыл лишен жизнипри самомрождении;это и естественно:
физические страдания женщины во время родов и ее психическое
состояниетаковы, что даже такое преступление,как детоубийство,
в эти моментыне может быть вполне вмененоей в вину; такимобра-
зом при исследованиитрупаребенкавозникаетвопрос о его ново-
рожденности. Во-вторых, основной вопрос — действительно
ли ребенокродился живым, — вопрос о живорожденности.
Наконец, в-третьих, на практикеимеетбольшое значение,насколько
ясно проявлял ребенок признаки жизни и насколько был способен
к еепродолжению; отсюда — вопрос о жизнеспособности.







из западно -европейских законодательств опреде-
ляется срок, в течение которого младенец считается новорожден-
ным; нашим законом такого срока не установлено. Как уменьшаю-
щее вину обстоятельство принимается во внимание состояние жен-
щины во время родов или непосредственно после того.
Поэтому новорожденным можно считать такого младенца, кото-
рый не носит на себе следов сознательного, до известной степени
участливого отношения со стороны матери. Признаком новорожден-
ности служит, напр., присутствие на теле сыровидной смазки и
других веществ, которыми может быть испачкан младенец при родах
(кровь, первородный кал и т. п.); сама кожа — нежная и красная,
отличающаяся особой сочностью; сыровидная смазка почти всегда
имеется и видна в достаточном количестве; если же ее мало, надо
осматривать подмышечные ямки, паховые сгибы, кожные складки
шеи и т. п., где смазка хорошо сохраняется даже при поверхностном
обмывании, обтирании или при нахождении в жидкостях. Если
младенец найден с неотделенным от него детским местом, следует
считать его новорожденным, даже если найдется остаток совершенно
свежей, без признаков отторжения, пуповины. Отсутствие пищевых
веществ в желудке, именно молока, свидетельствует об отсутствии
примитивного попечения о ребенке и также служит признаком ново-
рожденное™.
Явлениями, подкрепляющими предположение о новорожден-
ное™, можно считать: наличность родовой припухлости на голове
(caput succedaneum), совершенную свежесть пуповины, проходи-
мость зародышевых путей (сосудов пуповины) и артериального про-
тока (duct. Botalli) и нахождение в кишках первородного кала.
Родовая опухоль головки может, как известно, совершенно отсут-
ствовать и исчезает в различное время, в зависимости от степени
развития. Пуповина, даже самая сочная, может высохнуть вслед-
ствие нахождения трупа ребенка на воздухе, т. е. посмертно делается
сухой, начиная со свободного конца; при жизни ребенка у живота
его постепенно развивается два процесса: демаркационное воспа-
ление и мумификация, следствием чего бывает отпадение пуповины;
последняя высыхает совершенно в 2 - 3 дня и отпадает приблизи-
тельно в недельный срок, между 4-м и 11-м днем. Зародышевые
пути проходимы еще в течение нескольких недель, когда размеры и
вес тела дают достаточное указание на возраст ребенка. Первород-
ный кал (см. рис. 63) представляет ссбою массу темнозеленого цвета,,
состоящую из слизь, клеток кожного эпителия, желчи, кристаллов
холестерина в виде бесцветных табличек и характерных м е к о-







точно не установленногопроисхожденияи т. п.; в меконии
встречаетсятакже пушок, что является, по III и б к о в у, одним из
признаков жизнеспособностиплода. При начавшейся деятельности
кишечного каналамассаэтаисчезаетиз кишок в 3 — 4 дня, большое
количество ее извергаетсянередко во время родов (особеннокогда
младенецродится в ягодичном положении).
Вопрос о живорожденности разрешается производ-
ством при вскрытии тел младенцев проб, из которых, согласно
§§ 62 — 64 «Правил», обязательны




щим образом: после наружного
осмотра делаетсяпродольный раз-
рез на шее спереди, дыхательное
горло перевязывается тесемкою,
а затем вскрываются по общим
правиламполостибрюшная и груд-
ная, сердце исследуетсяна месте;
после того исследуют шейные ор-
ганы, перерезывают трахею выше
перевязки, вырезывают дыхатель-
ныепути и легкиевместес сердцем
и вилочковою железою и погружают в просторный сосуд, наполнен-
ный водою, наблюдая, плавают ли или тонут легкие.
Затемисследуютразрезамидыхательные пути и легочную ткань
и испытывают на плавание отдельные доли легких и части долей,
изрезывая последниена кусочки: возможно, что некоторые кусочки
имеют наклонность опускаться на дно , — их сжимают пальцами
под водою, наблюдая, не поднимаютсяли пузырьки газа на поверх-
ность.
Правильно дышавшему здоровому легкому свойственно равно-
мерноенаполнениевоздухом его ткани во всех отделах; однако не-
редко различные отделы легочной ткани оказываются не одинаково
наполненнымивоздухом и потому не одинаково хорошо плаваю-
щими; такая неравномерная воздушность может обусловливаться
различными причинами. Прежде всего это может встретиться при
немногочисленныхи неглубоких вдыханиях, когда ребенок жил не-
продолжительное время или был слаб; далее, некоторые ветви ды-
хательного горла могут быть закупорены слизью и потому непро-
ходимыми для струи воздуха. Неравномерноенаполнениелегочной
Рис. 63. Первородный кал (увелич.
в 500 раз). Из Н. С. Бокариуса,







встречаетсяи при оживлении посредствомвдувания в легкие
и посредством искусственногодыхания; однако подобные обстоя-
тельства едва ли могут встретитьсяна практике при тайных родах
и в делах о детоубийстве.
Наконец, оставляя в стороне патологическиепроцессы, могущие
обусловить безвоздушность некоторых легочных участков, необ-
ходимо заметить, что при долговременном лежании легких может
произойтитак называемый «вторичный ателектаз»некоторых участ-
ков, так что легкие дышавшие будут тонуть в воде. Вторичный ате-
лектаз встречается преимущественнона трупах недоносков или
слаборазвитых плодов; в судебно-медицинскомотношенииеслии воз-
можны ошибки, то не в смыслеобвиненияневиновного, а наоборот.
Однако нельзя не приветствовать попытку более точно и научно
ориентироваться в подобных случаях. Такою удачною попыткою
можно считать предложениеТаранухинапроизводить плава-
тельную пробу при уменьшенномдавлении.Автор устроилаппарат—
широкогорлую колбу с боковою трубкою; в колбу он помещаетводу
и куски испытуемых легких, через боковую трубку производит раз-
режение, и тогда легкие при малейшемсодержаниивоздуха всплы-
вают. При гниении происходит приблизительно то же: кусочки
загнивших легких тоже всплывают; но автор дает указания, как
различить результаты несовершенного дыхания и гнилости.
Подобную же пробу предложил позже Икар: он погружает
кусочки легкого в сосуд, пробка которого имеетотверстиедля иглы
шприца, этимкрупным шприцеми производитсяразрежение.Тот же
автор советует в сомнительных случаях производить галеновскую
пробу в горячей воде (60° R): кусочки, содержащиехотя бы немного
воздуха, сначалаидут на дно, а затем всплывают; когда же вода
охлаждается, они вновь начинаютопускаться. Интересноотметить,
при какой температуреначинаетсяопускание:чем больше воздуха
в ткани, тем большее охлаждениеводы нужно для того, чтобы ку-
сочки опускалисьна дно. Тот же И к а р предлагаетеще следующее:
раствор 15,0 едкого калия в 50 см3 абсолютного алкоголя наливают
в узкий градуированныйцилиндрик(диаметра2 — 2х/ а см) и, когда
опускают кусочек легкого, наблюдают за тем, как ткань раство-
ряется. Деления укажут вначале, каков объем кусочка, т. е. на-
сколько поднимаетжидкость (величина кусочка не должна быть
больше, напр., миндального зерна).
Легкое, содержавшее воздух, дает следующее: кусочек вскоре
начинаетпокрываться мелкимисеребристымипузырьками, и в конце
концов от кусочка остаетсякомочек пены, всплывающей на поверх-







При гниении вскоре появляются неравномерно крупные
всплывающие пузырьки газа. Однако при производимом по прави-
лам вскрытии и одновременномиспытаниилегких такое обстоятель-
ство может встретиться разве в виде исключения.
Гораздо важнее в практическомотношениивопрос: не могут ли
не дышавшие легкие получить способность плавания вследствие
загнивания? По правилу, этот вопрос решаетсяотрицательно:даже
на позеленевшихснаружи, не дышавших плодах можно убедиться,
что легкие не получают столь скоро плавательной способности;
исключениемогут представитьтолько случаи высокой степенигни-
лости, когда и такиеорганы, как печень, вследствиегнилостнойэмфи-
земы плавают в воде; в подобных случаях именноследовало бы одно-
временно погружать в воду и печень, и если она плавает— проба
легких теряет свою доказательность. Обыкновенно же гниениелег-
ких выражается раньше всего образованиемподплевральных пузы-
рей, которые всегда нужно разрезать до производства пробы; газы
же, образующиеся внутри органа, имеют свободный выход наружу
через дыхательные пути, и только при высоких степеняхгнилости
развивается интерстициальнаягнилостная эмфизема недышавшего
легкого .
Но, и помимо испытанияна плавание, в обыкновенных случаях
легко отметить при вскрытии явления, отличающие дышавшие лег-
кие от не дышавших. У дышавших детей грудная клетка более
округлая, и диафрагма со стороны брюшной полости стоит ниже,
чем у не дышавших. По вскрытии грудной полости, недышавшие
органы представляютсянебольшими, лежащимиглубоко, они имеют
мясную плотность и цвет их темно-красный,а на его фоне нередки
мелкиекровоизлияния. Дышавшие легкие более напоминаюторганы
взрослых людей: они бледно-розового цвета, в значительнойстепени
выполняют плевральные полости, на ощупь пушисты; посредством
лупы можно рассмотретьсквозь плевру мелкие жемчужно-блестя-
щие пузырьки воздуха в легочных пузырьках.
Для производства желудочно-кишечной пробы, по вскрытии
полостей и по извлечениилегких перевязывают двойными лигату-
рами вход и выход желудка, отделяют таким же образом толстые
кишки от тонких. После легочнойпробы извлекают желудок, сделав
разрезы между лигатурами,и испытывают на плавание;так же по-
ступают с тонкимии толстымикишками. Проба эта основанана том
факте, что при первых дыханиях ребенок, кроме того, проглатывает
воздух, который проникаетв желудок и даже в кишечный канал.
Предложивший эту пробу Бреслау(Breslau) по степенинапол-







времени жил ребенок после рождения. По правилу, содер-
жимое желудочно-кишечного канала у родившихся и не живших
детей стерильно; однако при гниении микробы могут проникать
в желудок и развивать здесь газы, которые не имеют свободного
выхода; поэтому проба эта не столь надежна, как легочная: если
имеются налицо признаки значительной гнилости, а в желудке —
только немного газов, то это не имеет значения. Может попадать
в желудок воздух также и при попытках оживления посредством
вдувания. Несомненнымположительным признаком можно считать
только присутствиегазов не только в желудке, но и в тонкихкишках
при относительнойсвежеститрупа. Во всяком случае, требуемые
законом две пробы живорожденностидают достаточноточек опоры
для экспертапри разрешениивопроса о живорожденности.
Другие пробы живорожденностигораздо менеенадежны; из них
можно упомянуть ушную пробу В р е д е н а : при первых дыха-
ниях воздух попадаеттакже в евстахиевутрубу и барабаннуюпо-
лость, которые до того бывают выполнены слизистым веществом;
следовательно, необходимо вскрыть скалистуючасть височнойкости
для того, чтобы убедиться в присутствиивоздуха. Проба эта мало-
надежна,таккак исключения в ту и другую сторонумногочисленны.1
В последнеевремя все чаще упоминаетсяо печеночно-гликоген-
ной пробе (Lacassagne), которая впрочем характеризует
больше способ умирания вообще: если смерть человека наступает
от болезни или асфиксии несколько длительно, то гликоген исче-
зает в печени;в случаях же быстрой, особеннонасильственнойсмер-
ти — печень содержит довольно много гликогена. Мейкснер
(Меіхпег, 1911), посвятивший этому вопросу большой труд, говорит,
что только крайние результаты этой пробы имеют значение: если
обнаруживаются значительные количества гликогена— быстрая
смерть здорового ребенка, еслинетгликогенаилитолько следы его —
вероятнее всего медленнаясмерть, напримерот задушения во время
родов или даже в утробе матери.
Наконец, нельзя не упомянуть о недавно предложеннойДини-
ц е м (Бразилия) слюнной пробе живорожденности. Исходя
из того факта, что вместе с первыми дыхательными движениями в
желудок попадаетс воздухом слюна, автор предложил доказать ее
присутствиев желудке нахождениемптиалина(фермента)и сульфо-
циановой кислоты. Проба требует еще подтверждения.
1 Ушную пробу Вендт-Вредена иногда с осторожностью можно
применить в случаях, когда находят лишь одну головку новорожденного и при-







плода, т. е. способность к про-
должению жизни вне утробы матери,обусловливаетсядвумя обстоя-
тельствами:достаточноюдоношенностьюи отсутствиемважных урод-
ливостей или тяжких болезней его. Второе понятно само собою:
еслиу ребенкаимеетсяврожденнаянепроходимостьлегочнойартерии
или двенадцатиперстнойкишки или существуют гуммозные пора-
жения важных органов, он вскоре погибает. Что же касаетсядоно-
шенности, то известно, что дети, не достигшие установленного
280-дневногосрока, могут остатьсяв живых; пределже минимальной
величины доношенности различными авторами определяется раз-
лично. Наиболееосновательно было бы считать 8 лунных месяцев,
как минимальныйсрок жизнеспособности;плод
имеет в это время длину 40 см и вес около
2 кг (1,5 — 2,0). («Правилами»установленсрок
жизнеспособностив тридцатьнедель утробной
жизни. Если наружным осмотром трупика
„ „ новорожденного установлено, что младенец
Рис. 64. Ядро окосте- 1 J ’
нения зрелого плода рожден до истечения этого срока, то даль-
(перпендик. разрез ниж- нейшее вскрытие тела не производится за
ней эпифизы бедра) . (Из
Н. С. Бокариуса.) исключением случаев, когда таковое вскрытие
определеннотребуетсясудебной властью.)
Если исследованиемустановлено, что ребенок был живорожден-
ный и жизнеспособный,то нередко экспертупредлагаетсядополни-
тельный вопрос: как долго жил ребенок после рожде-
ния,— в особенностиесли признакиноворожденностинедостаточно
ясны. Для решения этого вопроса нужно при осмотреобращать вни-
маниена размеры и вес плода (особеннона размеры), на состояние
пуповины и степеньисчезанияголовной родовой опухоли; при вскры-
тииже — на степеньпроходимостизародышевых путей, на состояние
тканейна местеголовной опухоли, — не имеетсяли кровоизлияния
и изменения кровяного пигмента,— на состояние желудочно-ки-
шечного канала и на развитие процессов окостенения. По мнению
У н г а р a (Ungar), если при желудочно-кишечнойпробе обнару-
жено прониканиевоздуха и в толстые кишки, то ребенок жил по
крайнеймере несколько часов.
Зрелый новорожденный имеет около 50 см длины и около 3 кг
веса. Относительнопроцессов окостененияиздавна обращали вни-
маниена развитие окостененияв нижнем эпифизе бедра. Исследо-
вание производится таким образом: при согнутом колене, дуго-
образно выше чашечки вскрывается сустав, мягкие части бедра
оттягиваются вверх, и затем бедро режется тонкими пластинками







вато-красное пятнышко — точка окостенения, которая у новоро-
жденного имеетв диаметреоколо 5 мм, однако колебания размера
нередки— даже до 9 мм\ во время внеутробнойжизни ядро довольно
быстро увеличивается.
Способы детоубийства.
Наиболее часто убийство новорожденных производится посред-
ством задушения или повреждения головки, хотя, конечно, над бес-
помощным объектом возможны все виды насилий. За 2 года (1924





отравления и 19 случаев — по-
средствомдействия высокой тем-
пературы и едких веществ.
Рис. 65. Детоубийство матерью ново-
рожденного посредством удавления ру-
ками. Типичные полулунные ссадины
на шее |от ногтей пальцев. (Из Г.
5Литльдисона.)
Рис. 66. Детоубийство посредством
удавления руками. Тот же случай,
что и на рис. 65. Типичные полулун-
ные ссадины от ногтей пальцев. Вид
сзади.
Повреждения наносятсяпочти исключительно тупыми орудиями,
всегда имеющимися под рукою, или же ударяют головкою ребенка
о какой-либо предмет. Повреждения локализуются в областичереп-
ного свода, и только в редких случаях можно наблюдать их и на
основаниичерепа. Одновременныеповреждения других частейске-
летавстречаются, но бывают чаще посмертногопроисхождения. Рас-
познаваниеповреждений,когда дело идето поврежденияхнесомненно
смертельных, не представитбольшой трудности;нужно только убе-
диться и в достаточнойстепениоттенитьэто в протоколе вскрытия,







необходимо помнить, что и среди прижизненных повре-
жденийна телеребенкамогут встречатьсятакие, которые возникают
совершенно независимо от воли или умысла матери. Например,
смертельныеповреждения головки ребенкамогут произойтипри так
называемых «родах с падением»(стремительныхродах), когда, напр.,
женщина рожает стоя, и ребенок падает, ушибаясь головкою о пол,
и т. п. Такие случаи возможны при быстро протекающих родах или,
по крайнеймере, при быстро протекающем«периодеизгнанияплода»;
много раз упоминалось, что это возможно наиболееу многородящих,
родовые пути которых достаточноподготовлены предыдущими слу-
чаями; однако и у первородящих и даже при относительнойузости
тазаэто вполне возможно: ребенок только несколько задерживается
препятствием,но при достаточнойнапряженностиизгоняющих сил
рождается и извергаетсяс еще большею стремительностью,чем при
отсутствиипрепятствий.
Степень ушиба головки при различных обстоятельствах может
быть различна, и в этом отношениинеобходимсамыйстрогий анализ
показанияматерии подробный осмотр указанногоместародов. При
обыкновенных условиях, допуская даже роды в стоячем положении,
нельзя ожидать значительныхповрежденийголовки, и прежде всего
потому, что сила падения ослабляется натяжением пуповины и
высота падения невелика. Пуповина свежая рвется не трудно:
падение1 кг и даже меньше достаточно для ее разрыва (Р f а п п-
kuch). При высоте падениянемного более аршина не бывает зна-
чительных повреждений головки; они более возможны, если на
полу находятся твердые предметы, обладающие гранями, и т. п.
Но и высота может быть такжеразлична. В одном случаеоставшаяся
при квартире прислуга удалилась для родов в ванную комнату;
мучимая болями и слыша через форточку голос соседки, она взошла
на довольно высокий подоконник, чтобы позвать на помощь, и в это
время «выскочил» ребенок, который ушибся дважды — о подокон-
ник и об асфальтовый пол ванной. Еще большие повреждения полу-
чаются при родах над пролетом отхожего места; так, на окраинах
города бывали случаи, когда ребенок с высоты двух этажейударялся
о замерзшие нечистоты.
В зависимостиот указанных обстоятельств, могут получиться
весьма разнообразныеповреждения, от небольших осадненийчереп-
ных покровов до множественныхпереломов черепных костей, с раз-
рывами покровов и даже выступлениеммозгового вещества. При
обыкновенных условиях наиболее часто встречаются переломы и








Интересенследующий случай. Беременнаямногорожавшая в на-
чале родовой деятельности очутилась в поезде, направлявшемся в
Берлин. Чувствуя позыв наниз, роженицаселанасудно клозетаи тут
же родила. Младенецпроскочил в отверстиеотхожего места(пупо-
вина конечно, оборвалась) на полотно железной дороги. На крик
родильницы поезд был остановлен, и спустя несколько минут кон-
дуктор принес живого кричавшего неповрежденногоребенка. Не-
сколько лет тому назад в немецком судебно-медицинскомжурнале
описано еще несколько подобных случаев стремительных родов
в уборных едущего поезда. 1
При трудных родах, обусловленных механическимипрепят-
ствиями со стороны таза, могут возникать также повреждения и
именнонаиболееобъемистойчастиребенка, т. е. головки. При ущем-
лениии сжатииголовки могут происходитьнастоящиекровоизлияния
как подкожные, так и внутричерепные;в последнемслучае они обу-
словливаются разрывом вен или даже пазух мозговых оболочек
при надвиганиикостейчерепадруг на друга во время прохождения
головки через узкое тазовое кольцо. 2 От этой же причины, при
отсутствиивремени для конфигурации головки, могут происходить
переломы черепных костей; они располагаютсяили на мало устой-
чивых местах,между лучамиокостенения,или параллельнобудущим
швам, т. е. по краю костей. Неоднократнонаблюдалисьтакже «ложко-
образные» вдавления костей, как отпечатки крестцового мыса и
1 См. Я. Лейбович, Судебная гинекология, 1928 г.
2 Внутричерепным кровоизлияниям, как причине смерти новорожденного,
приписывается в последнее время все большее значение. Они легко наглядно
устанавливаются посредством вскрытия головки по способу П у п п е: в каждой
теменной кости вырезается оконце величиною немного больше серебряного рубля,
и затем осторожно удаляется головной мозг. При этом обнаруживается крово-
излияние, если таковое имеется. Осторожно промывают черепную полость и
осматривают, нет ли разрывов намета можжечка (tentorium cerebelli) или серпа
мозга (falx cerebri). Незначительные разрывы и небольшие кровоизлияния
как будто нередки. Острые симптомы часто незначительны или могут отсутство-
вать. Чаще всего наблюдается сонливость, доходящая до ступора, неловкость
при сосании, мышечные подергивания или судороги. 3 е н г е р (Saenger) произ-
водил тщательные исследования причин и локализации внутричерепных крово-
излияний у новорожденных. Нарушение кровообращения особенно отражается
на sinus rectus, представляющем по своему положению и протяжению при застое
слабое место. При этом происходит переполнение кровью вен серпа и намета
(ѵ.у. falcis et tentorii) ; пластинки намета изнутри сильно напрягаются. Если
при застое происходит к тому же резкий сдвиг костей (конфигурация черепа),
то разрыв намета почти неизбежен. Степень кровотечения зависит от калибра
и свойства поврежденных сосудов. Наличие внутричерепного кровоизлияния
иногда удается установить на живом посредством прокола спинно-мозгового







других костных возвышений в полости таза. Все эти повреждения,
происходящиеот условий родового акта, могут быть приписаныиной
причине; сверх того, они сами по себе обычно не смертельны, но
указывают на обстоятельство, которое может причинить смерть
и о котором будет сказано ниже (сдавлениеголовки).
Мы уже упоминали о внутриматочных повреждениях плода,
возникающих при повреждениях матери во время беременности;
как сказано,можетпострадатьи скелетплода, но беременностьможет
достигнуть нормального срока, и плод родится с готовыми повре-
ждениями, которые могут обнаруживать признаки заживления.
С другой стороны, возможна и смерть плода
от этих повреждений при сохранности жизни
матери.
Иногда за результат ушибов принималась
родовая опухоль на головке ребенка (caput
succedaneum); происхождениеее, действительно,
механическое,но иного рода: при ущемлении
головки в тазовом кольце образуется студнева-
тый отек ущемленного участкаголовных покро-
вов, возможны экстравазатыи кровянистоепро-
питывание; все это для малоопытного глаза
может симулировать кровоподтек от ушиба.
Наконец, за повреждениепринималисьпри-
рожденные дефекты мягких покровов черепа,
щели и дефекты от недостаточного окостенения, рахитическиеиз-
менениякостей и даже черепные швы (рис. 67).
Задушениеноворожденных производится чаще всего посредством
закрытия дыхательных отверстийрукою или другими мягкими пред-
метами;далее, встречаетсясжатиегруди, удавлениепетлею и, нако-
нец, заталкиваниев рот и зев до гортанноговхода постороннихтел.
Как особый вид асфиксии, утоплениетоже не представляетредкости,
для чего не столь часто избираются реки, а также вместилищадру-
гих жидкостей— ямы, отхожие местаи т. д. При нахождениитру-
пов и их судебно-медицинскомисследованиив таких случаях необ-
ходимо нетолько установитьналичностьпризнаковасфиксиивообще,
но также и вида асфиктическойсмерти, способа ее происхождения
(утопления).
Если обнаруживаются на трупе признаки смертиот задушения,
то важно помнить, то этот патологическийпроцессразвиваетсяпри
весьма многообразных условиях, в том числе и при случайностях,
связанных с актомродов. Находясь в матке, плод получаеткислород,













плацентарноедыхание нарушается, наступаетзадушение. Это на-
блюдается при затруднениипроходимости пуповины — выпадение
ее, прижатие предлежащею частью, обвивание— и при слишком
раннемотделениипоследа; если в это время воздух не может про-
никать в дыхательные отверстияребенка, то наступаетостроекисло-
родное голодание, асфиксия. Недостаточноокисленная кровь раз-
дражает дыхательный центр, и вследствие этого наступают свой-
ственныедыханию расширенияи спадениягруднойклетки; еслиплод
окружен околоплодною жидкостью, то процессзадушения принимает
характер утопления; если головка плода находится в таком поло-
жении, что дыхательные отверстия закрыты прилежащимичастями
материи, асфиксия принимаетболее чистый вид; иногда через родо-
вые пути в небольшом количествепроникаетвоздух к дыхательным
отверстиям плода, так что легкие при вскрытии могут отчастипла-
вать при наличностипризнаков асфиксии; то же бывает, если пла-
центарноедыхание прервано, — головка находится снаружи, но
дыхательные движения грудной клетки невозможны. При затянув-
шихся родах длительные судорожные сокращения матки в высокой
степенизатрудняют плацентарноедыхание и вызывают асфиксию.
Сжатие головки, значительноеи продолжительное, ведет к затруд-
нению кровообращения в черепной полости; уже при умеренных
степенях сжатия можно констатировать замедлениесердцебиений
плода, как результат раздражения центров продолговатого мозга;
далее следуют дыхательные движения грудной клетки и асфиксия.
При распознаванииудавления петлею можно встретить настоя-
щую странгуляционную борозду, бескровную и мягкую, происхо-
дящую от обвивания шеи пуповиною ; однако часто можно просле-
дить эту бледную полосу и вне шеи.
Относительноутопления можно прибавить, что роды над клозе-
том, ведром или в ванне, если внезапно изгоняется плод, могут
сопровождаться случайным, непредвиденным утоплением послед-
него.
Другие виды умерщвления новорожденных применяются редко:
употреблениережущих или колющих орудий, ядов и т. п. Прежде
встречалосьубийствопосредствомиглы, вкалываемойчерез родничок
или через слуховой проход, в мозг. По свидетельствуГвоздева,
даже через ухо игла вкалывалась довольно свободно. Г а у н (Haun,
1927 г.) при вскрытии 70-летнего старика обнаружил, в качестве
случайнойнаходки, в лобной части мозга булавку, которая была,
по мнению автора, вероятно вставлена 70 лет тому назад, при его
рождении, с целью детоубийства;умерший был незаконнорожден-







жалоб. Нам только однажды встретился случай отра-
вления: служанка, не первородящая, чувствуя приближениеконца
родов, взяла на кухне флакон с уксусной эссенцией,которую влила
в рот новорожденномутотчаспослеродов; ребенканашли на чердаке
еще живым, но он вскоре умер. В этом случае, несмотряна очевид-
ность смерти, были посланыдля химическогоисследованиявнутрен-
ности, в которых уксусной кислоты или других летучих ядов не
найдено.
Оставление младенца без помощи.
(Ст. 156 — 157 Уг. код.)
Смерть ребенкаможет последоватьне только от активно-неприяз-
ненного отношения к нему матери, но и от пассивного: ребенок
подвергается опасностипри некоторых обстоятельствах, если ему
не будет оказана помощь тотчаспо рождении. Смерть в таких слу-
чаях может наступитьот следующих главных причин: задушение,
охлаждение, кровотечение и лишение пищи.
Задушение возможно, если не устраняются препятствия для ды-
хания: ребенок остаетсямежду бедрами матери, под ее одеждою,
одеялами и т. п., иногда слизь и яйцевые оболочки закрывают на-
столько дыхательные отверстия и пути, что внеутробное дыхание
становитсятакженевозможным. При родах надсосудомс жидкостью,
как уже сказано, ребенок может утонуть.
При тайныхродах в нежиломпомещении,в холодное время года,
может случиться, что мать оставляет младенцанепокрытым; тогда
наступаетсмерть от действия низкой температуры. Новорожденные
особенно легко погибают от охлаждения: организмих является не-
приспособленнымк колебаниям температурывообще, а в данном
случае переход от температурытела материк температуревоздуха
является вообще весьма резким; ребенок родится влажным, и при
испарениижидкости с поверхности его тела поглощается теплота;
особенно же если есть движение воздуха, ускоряющее охлаждение,
смерть наступаетдовольно скоро и при температурезначительно
выше нуля.
Кровотечение обыкновенно можно ожидать из пуповины, если
она разрывается при родах. Однако наблюдения показывают, что
только в редких случаях неперевязка пуповины представляется
опасною, особенно если пуповина не перерезана, а разорвана:
сосуды ее сокращаются, и кровотечениепрекращаетсясамо собою.
Более опасны те случаи, когда разрыв или отрыв пуповины проис-
ходит у самого пупочного кольца ребенка; по анатомическимусло-
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вое может быть смертельным; при короткой пуповине и аномалиях
прикрепления ее в последе разрыв может произойти еще во время
родов, т. е. до их окончания. Во всяком случае разорванная и не-
перевязанная пуповина еще ничего не доказывает; смерть от исте-
чения кровью должна быть установлена путем вскрытия.
Неоказание помощи часто может явиться простительным со сто-
роны матери. Во-первых, не только первородящая, но и вообще вся-
кая женщина может не знать, как следует обращаться с новорожден-
ным: перевязывать пуповину, очищать дыхательные отверстия
и т. д. Во-вторых, нередко встречаешься с заявлениями, что женщина
под влиянием родового акта сама находилась в тяжелом состоянии,
нуждалась в помощи или даже лишилась сознания. Прежде к таким
заявлениям относились скептически, но благодаря наблюдениям над
родильницами уже многие авторы (у нас Никитин) вполне убе-
жденно проповедуют иное отношение. Если припомнить условия,
при которых совершаются тайные роды, — отсутствие помощи,
•страх, стыд, боль, кровотечение, а также внезапное изменение рас-
пределения крови вследствие опорожнения матки, — то нельзя не
доверять подобным заявлениям; последние могут быть отчасти про-
верены по объективным данным, напр.: трудные роды чаще обу-
словливаются узостью тазового кольца, на голове ребенка образуется
родовая опухоль; количество потерянной крови может быть прибли-
зительно определено осмотром места родов и степенью малокровия
родильниц. Нельзя оставить без внимания и индивидуальные свой-
ства матери, состояние общего здоровья и нервной системы.
Болезненное состояние, неопытность и растерянность женщин
во время родов и непосредственно после того могут быть настолько
велики, что в некоторых делах возникает вопрос: могла ли родиль-
ница принять ребенка живого за мертворожденного ? И ответ на
этот вопрос — далеко не всегда легкий и отрицательный; он должен
быть основан на исследовании матери и плода и на подробном анализе
обстоятельств дела.
В заключение упомянем о самопомощи рожениц.
При тайных родах, предоставленная самой себе, женщина есте-
ственно старается ускорить окончание родового акта; при этом про-
резавшаяся часть, обыкновенно головка, чаще всего подвергается
повреждениям, иногда довольно значительным: женщина схваты-
вается за эту часть и пытается извлечь ее силою; соскальзывание
сопровождается образованием ссадин и царапин, сдавливание шеи —
кровоизлияниями, возможны разрывы, напр, рта, переломы и
вывихи костей.








Самоубийство — явление, столь противоречащее нашему инстинкту само-
сохранения — всегда обращало на себя особое внимание общества и было
предметом детального изучения учеными самых различных дисциплин: меди-
ками, юристами, социологами, психологами и пр. и пр.
Лицо, покушавшееся на самоубийство и оставшееся в живых, подверга-
лось когда-то, в далекие времена, жестокому уголовному преследованию, даже
смертной казни, в целях отпугивания других. Церковь лишала самоубийцу
христианского погребения. Завещание самоубийцы по дореволюционным зако-
нам лишено было силы.
В действующем Угол, кодексе существует ст. 141 в следующей редакции:
«Доведение лица, находящегося в материальной или иной зависимости от дру-
гого лица, жестоким обращением последнего или иным подобным путем до само-
убийства или покушения на него, — лишение свободы на срок до 5 лет. Содей-
ствие или подговор к самоубийству несовершеннолетнего или лица, заведомо'
неспособного понимать свойство или значение им совершаемого или руководить
своими поступками, если самоубийство или покушение на него последовали,
лишение свободы на срок до трех лет». Следовательно, самоубийство приобрело
большее криминологическое значение, чем в прежней редакции УК.
С целью изучения самоубийства Наркомздрав ввел в 1920 г., впервые в Рос-
сии, регистрацию самоубийств путем заполнения экспертами специальных ан-
кет. Нужно признаться, что анкеты заполняются неполно, часто небрежно, да-
леко не во всех случаях и весьма неаккуратно присылаются. В годовых сведениях
о деятельности судебно-медицинских экспертов имеется специальная графа,,
посвященная самоубийствам.
Материалами для настоящей главы послужили 3 ООО с лишним анкет о само-
убийствах и годовые сведения о судебно-медицинской деятельности губ- и об~
здравотделов за 1924 год.
Население каждой страны в известную историческую эпоху имеет опреде-
ленную склонность к самоубийству. Эту склонность измеряют количеством слу-
чаев самоубийств, по отношению населения и получают оощий процент смерт-
ности от самоубийств, или коэффициент самоубийств. Статистика европейских
стран показывает медленное, но неуклонное возрастание самоубийств в течение
XIX и XX столетий, — явление, на которое уже указывал 50 лет тому назад.
М о р з е л и (Morselli) и которое вполне подтверждается новейшими исследо-
ваниями. В таблице I представлено большинство европейских государств с тен-
денцией повышающеюся коэффициента самоубийств. Но между ними имеются
и государства с понижением — Норвегия и Дания. Интересно, что в соседней,
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культурных странах самоубийства чаще, чем в менее цивилизованных.
На первом месте стоят: Германия, Франция, Дания, Швеция, Япония, Англия;
гораздо меньше — в Италии, Испании и в странах славянских.
Существуют не только культурные, но и национальные и расовые особен-
ности в частоте самоубийств. (Таблица II.)
ТАБЛИЦА II.
Число самоубийств среди различных наций на 1 миллион населения.
Датчане . . 255 Кельты 55
Французы . 224 Южные славяне 51
Немцы . . . 202 Итальянцы . . . 50
Шведы . . . 107 Румыны 42
Англичане . 77 Испанцы .... 24
Норвежцы . 67 Поляки 22
Интересно, что расовые особенности проявляются и в пределах одного
того же государства: в Северо-американских соединенных штатах самоубийства
среди белых гораздо чаще встречаются, чем среди цветных рас — негров и ин-
дейцев, что объясняется в значительной степени культурными и социально-
экономическими факторами.
По приблизительным довоенным сведениям, в России общий процент смерт-
ности от самоубийств был 33. Принимая во внимание не совсем точную реги-
страцию, в особенности деревенских самоубийств, мы не впадем в грубую ошибку,
определив склонность населения России к самоубийству в 40 — 50 на миллион
населения. После войны и революции самоубийства в СССР сделались реже, —
судя по мнениям отдельных врачей, юристов, педагогов, работников милиции
и др., из разных мест республики, —-приблизительно на 25%. 1
Пол. Мужчины значительно чаще прибегают к самоубийству, чем жен-
щины; в среднем, на 3 — 4 мужчины одна женщина решается на самоуничто-
жение. Это отношение уровня полов в разных странах различно — в зависимости
от кѵльтуры и занятия жителей, от темперамента, религии, но главным образом
от социально-правового положения женщины. Там,
где женщина принимает больше участия в политико-экономической жизни страны,
там количество женских самоубийств больше. Там, где ее интересы узки и не
выходят из стен кухни и детской, там, где ее правовое положение низко, — жен-
щин-самоубийц меньше.
С другой стороны, особенно низкое и тяжелое положение женщины, конечно,
тоже толкает ее на акт отчаяния, и получается обратное отношение, каковое мы
видим в Индии, где женских самоубийств больше мужских. 2
В довоенной России отношение мужских и женских самоубийств равнялось
4 : 1, т. е. среди 100 самоубийц было 80 мужчин и 20 женщин. Война, поставив-
шая женщину в особые экономические условия, революция, давшая ей все граж-
данские права, но вместе с тем и новые заботы, и увлекшая ее в общественную
работу, увеличили к сожалению процент женских самоубийств.
1 В последние годы, в связи с ростом алкоголизма, самоубийства чаще.
2 Покушения на самоубийство (незаконченные самоубийства), повидимому,
чаще среди женщин. Поэтому, если бы можно было точно учесть количество
законченных и незаконченных самоубийств, то выявилась бы в действитель-
ности более сильная склонность женщины к самоуничтожению, чем опреде-







Иностранные авторы 80-х годов прошлого столетия на осно-
вании богатой статистики установили, что самоубийство, редкое в детстве, с воз-
растом непрерывно возрастает, достигая максимума в предельные сроки жизни.
РСФСР,как известно, страна, в которой преобладающий возраст — детский.
Если мы, пользуясь всероссийской переписью 1920 г., вычислим процентное от-
ношение отдельных возрастных групп и сравним процентное отношение само-
убийц того же возраста, то получим следующие выводы, указанные в табл. III:
ТАБЛИЦА III.
Распределение самоубийц по возрастным группам в РСФСР.
1921 1924 гг. 1
Возраст
%мужского населенияпо возрастным группам(пере- пись1920г.)
М\ жчины
°/оженск го











— 9 29 1 0,08 23,7
Г '
0 0
10—19 25 240 18,45 23,5 197 24,85
20 — 29 9,3 434 33,36 16,0 365 45,85
30 39 10,8 213 16,37 11,9 118 14,80
40 — 49 10,5 159 12,22 9,4 39 4,90
50 — 59 7,8 133 10,22 7,4 24 3,00
60 и выше 7,6 105 8,07 8,1 47 5,90
Неизв. возр. — 16 1,23 — 6 0,70
100 1 301
1
100 100 1 796 100
1) Первые две возрастные группы, от 0 до 19 лет, составляют половину
всего населения; третья группа, 20 ■— 29 лет, для мужчин показана слишком
низко, ибо в нее не вошли мобилизованные; 2) отмечается равномерное падение
количества населения со дня рождения до дня смерти; 3) процент детских само-
убийств крайне незначителен; 4) возраст от 18 до 38 лет дает максимум само-
убийств, значительно превышающий процент соответствующего контингента
населения; 5) самоубийства мужчин в возрасте 40- — 59 лет преобладают над
соответствующим контингентом населения, и только возраст свыше 60 лет со-
ответствует проценту населения; 6) женские самоубийства дают в возрасте
от 20 до 29 лет сильный скачок вверх, после чего следует критическое падение,
ниже соответствующего контингента. Следовательно, данные, отмеченные на
Западе, не соответствуют нашим отношениям, по крайней мере в переживаемый
момент.
Семейное положение. Влияние семейного положения предста-
вляется на основании западно-европейских данных в следующем виде: тенден-
ция к самоубийству женатых слабее, чем холостых, — брак на половину уменьшает
наклонность к самоуничтожению; наибольшая тенденция замечается у вдовцов
и разведенных. Наши отношения иллюстрирует таблица IV.















Распределение самоубийц по полу и семейному положению в РСФСР.







Перепись 1920 г. не содержит указаний относительно семейного положения
населения. Поэтому не представляется возможным вывести процентное отноше-
ние к соответствующему контингенту населения.
Образовательный ценз. Зависимость самоубийства от степени









Холостых (девиц) . .
Вдовцов (вдов) ....
Разведенных
Неизв. семейное положение .
Рис. 68. Самоубийство влюбленной пары посредством самоповешения в одной








национально-расовые особенности. Этим же объясняется ббльшая тенденция
к самоубийству среди городского населения, чем среди деревенского, и наиболь-
шая — в столицах.
Род занятия оказывает сильное влияние на тенденцию к самоубий-
ству. Издавна известна большая наклонность к нему лиц свободных профессий,
купцов, военных и, в некоторых местах, ремесленников.
Способы самоубийства изучались с особой тщательностью
может быть потому, что эти данные легче всего было получить. Оказывается,
■что выбор способа смерти зависит от ряда социальных и психологических при-
чин, иногда также от случайных условий. У каждого народа определенной эпо-
хи — свои излюбленные виды смерти, и порядок их предпочтения редко меняется.
Пол, род занятий, образование, мотивы самоубийства и доступность того или
иного орудия играют роль в выборе способа самоуничтожения. Перед войной
чаще всего кончали собой посредством повешения, утопления, отравления, огне-
стрельного и холодного оружия. Повешение — способ людей дряхлых, старых,
безвольных, заключенных и т. д. От несчастной любви, напр., редко вешаются,
а стреляются или отравляются. Психически ненормальные выбирают иногда
■очень мучительный или странный способ: бросаются с высоты, поджигают себя
и т. д. К утоплению прибегают чаще всего дети. Пережитый момент войны и ре-
волюции наложил свой особый отпечаток на выбор способов самоубийства: муж-
чины стали одинаково часто вешаться и стреляться, утопление, занимавшее
прежде у нас и за границей (в Пруссии, Франции, Англии) второе место, отошло
иа задний план. (Таблица V.)
ТАБЛИЦА V.
Распределение самоубийц по способам в РСФСР
за 1920 — 1924 гг. (анкетный материал).
Способ самоубийства
і










Огнестрельные раны 713 37,76 194 16,05
Отравление 144 7,64 385 31,84
Холодное оружие 109 5,77 14 1,16
Утопление 31 1,65 63 5,21
Бросание под поезд 19 1,00 26 2,15
Бросание с высоты 18 0,97 15 1,24
Удавление 9 0,48 3 0,25
Другие неизвестные способы . 23 1,18 30 2,48
Итого .... 1 888 100% 1 209 100%
Болезни. В сведениях имеется часто указание на то или иное телесное
или психическое заболевание; иногда оно приводится как мотив, заставивший







других случаях —• как причина самоубийства, — напр, психическая болезнь;
нередко встречаешь указания на нервное или угнетенное состояние духа, на
особенную задумчивость, обращавшую на себя внимание окружающих лиц.
Давно отмечена склонность душевнобольных к самоубийству, что дало в свое
время психиатрам основание утверждать, что самоубийство есть всегда проявле-
ние сумасшествия, — взгляд, уже давно оставленный. Среди нашего материала
имеется 7,2% душевнобольных. Однако действительный процент, несомненно,,
выше, если прибавить некоторые случаи без указания причины смерти, случаи
угнетенного, нервного и раздражительного и т. п. состояния, представляющего
собой нередко начала психической болезни, и случаи нераспознанных психозов
(скрытые и острые помешательства).
Мотивы, заставляющие людей лишать себя жизни, крайне разнообразны
и в большинстве случаев остаются неизвестны, •— о них мы судим со слов окру-
жающих лиц или, чаще всего, по запискам, оставленным самоубийцами, в кото-
рых они нередко прямо или косвенно объясняют причину, заставившую их
расстаться с жизнью ; мы попробовали мотивы классифицировать в определенные-
схематические группы, что представляет зачастую трудности; вернее, каждый
самоубийца имеет свой собственный мотив, о котором мы в большинстве случаев,
не знаем, ■— на это указывает хотя бы упорное замалчивание о мотиве лиц, по-
кушавшихся на самоубийство и оставшихся в живых.
Нельзя не упомянуть, что в иностранной статистике в число мотивов,
включены «нервные и душевные болезни» и «алкоголизм», что является, конечно,
неточностью: эти состояния являются скорее причинами самоубийства, а моти-
вов душевнобольных и алкоголиков мы, в огромном большинстве случаев, не
знаем. (Таблица VI.)
ТАБЛИЦА VI.
Распределение самоубийц по мотивам в РСФСР
за 1920 — 1924 гг.
Мужчины Женщины
абсолюта . °/ абсолюта. 0 /
колич. /о колич. /о
Материальные невзгоды, потери, го-
лод, обеднение -196 10,38 122 10,00
Физические страдания
Горести и обиды со стороны окру-
178 9,47 99 8,19
жающих 158 8,36 - 99 8,19
Стыд и страх наказания, арест и пр.
Несчастная любовь (оставление су-
166 8,78 45 3,72
пругом) 107 5,56 207 17,12
Разочарование жизнью 110 5,82 110 9,10
Мотивы неизвестны 973 51,53 527 43,50
Итого 1 888 100 1 209 100
Причины. Самый трудный вопрос — о причинах самоубийств. После
сказанного ясно, что мотивы в большинстве случаев нетождественны с причи-
нами. Между мотивами и причинами такое же соотношение, как между частным
и общим : мотив — это одно из препятствий на пути мчащегося без руля авто-
мобиля, который рано или поздно должен на что-то натолкнуться и потерпеть,
крушение, и для причины безразлично, будет ли препятствием стена, столб на
пути или глубокий ров.







была оставлена, две другие теории — антропологическая и социоло-
гическая — в течение десятилетий отстаивали диаметрально-противоположные
точки зрения на истинную причину самоубийств.
Причина самоубийства — внутри нас, в наших расовых, индивидуальных,
семейных и т. п. особенностях, врождена и наследственна, — говорили антропо-
логи, — а социально-бытовые условия являются лишь мотивами.
Причина самоубийства — вне нас, в окружающем обществе, — возражали
социологи, — а расовые, индивидуальные и другие особенности являются лишь
вызывающими моментами.
Социологи допускают, что при известных социально-экономических усло-
виях каждый из нас может стать самоубийцей. Дюркгейм подкрепляет
свои доводы мнением французского врача Грассе, что «нет человека, который
бы мысленно не покушался хотя раз в своей жизни на самоубийство».
Ученые, работавшие над вопросом о причинах самоубийства, давно уже
интересовались физическим строением самоубийц и старались на трупах послед-
них найти кое-какие характерные изменения. Многими авторами отмечались те
или иные патологические находки — главным образом в мозгу, — и неудиви-
тельно , ибо самоубийцами почти исключительно интересовались психиатры , искав-
шие в мозгу разгадки тайны. Но трупы самоубийц, к сожалению, вскрывались
редко, т. е. лишь в тех случаях, когда путем наружного осмотра и данных до-
знания нельзя было точно установить акт самоубийства и являлось подозрение
в убийстве. Трупы самоубийц вскрывались, как правило, только в университет-
ских институтах — тоже, главным образом, в целях судебных. Поэтому наши
сведения о патолого-анатомических особенностях самоубийц были крайне скуд-
ны. Только конец XIX и XX вв. внесли в науку новое. Новейшие исследования
перебросили мост между психическими и телесными болезнями, установив их
взаимное влияние друг на друга. Стал известен целый ряд телесных болезней,
которыми обусловлены были расстройства душевной деятельности. Этими иссле-
дованиями выявлена огромная роль, присущая железам внутренней секреции
в организме человека, в его физической и душевной жизни: правильной функцией
органов внутренней секреции, как известно, обусловлено нормальное состояние
организма; расстройством их функций— ряд телесных и душевных болезней.
В начале XX в. появились обстоятельные работы о вскрытиях большого
числа самоубийц. Геллер и Оллендорф сообщили результаты ООО
вскрытий, причем они почти во всех случаях находили изменения в мозгу, ги-
перостозы и склерозы черепа. К этому времени относятся наблюдения Н е й-
динга, Минакова, Крюкова и др. над характерными изменениями
черепа самоубийц: они нашли преждевременное заращение швов черепных ко-
стей (нормально швы зарастают после 50 лет, а у самоубийц — уже в молодом
возрасте), образование выпуклостей, неровностей («гребешков») и вдавлений
на основании черепа, истончения черепной крышки, асимметрию, склероз и т. п. 1
Упомянутые авторы приписывают этим изменениям известное механическое
действие на мозг. Бартель, Милославич, Б енеке, Насте и
другие немецкие ученые опубликовали результаты вскрытий самоубийц, причем
они нашли характерные конституциональные изменения,
известные под общим названием status thymico-
lymphaticus (зобно-лимфатическое состояние).
1 А. И. К р ю к о в, К вопросу о причинах самоубийства, «Неврология и







современном состоянии наших знаний status thymico-lymphaticus сле-
дует рассматривать как аномалию всего организма, в основе которой, быть мо-
жет, лежит неправильное развитие или расстройство функций органов внутрен-
ней секреции. Патологическое значение описанной конституциональной анома-
лии сказывается в большей чувствительности таких лиц ко всякого рода вредным
влияниям или душевным переживаниям.
Как известно, расстройством желез внутренней секреции — щитовидной,
гипофизарной, зобной и половых — объясняется неправильность костей, ано-
малия скелета и различных органов. Расстройством внутренней секреции могут
быть, кажется, объяснены и вышеуказанные аномалии черепа, находимые у само-
убийц.
Не следует забывать, что и железы внутренней секреции чрезвычайно чув-
ствительны к внешним и внутренним воздействиям: не совсем без основания
Любарш и другие объясняют, напр., зобно-лимфатическое состояние — усло-
виями пищеварения; известно, далее, влияние психической травмы на функцию
отдельных желез, влияние голодания и прочих явлений.
В свете современных знаний, признавая возможную за-
висимость самоубийств от расстройства внутренней секреции, от его соматиче-
ских и психических последствий, мы должны учесть влияние
социально-экономических факторов на эндокрин-
ные железы.
Итак, в настоящее время заложены первые камни учения о роли расстрой-
ства органов внутренней секреции в акте самоубийства. Путь дальнейшего ис-
следования должен быть таков : социально-экономические
условия — внутренняя секреция — соматические яв-
ления —-реактивный психоз — самоубийство.
Для распознавания самоубийства могут служить, во-первых,
обстоятельства происшествия, напр, оставленные записки, замкну-
тое изнутрипомещениеи т. п.; однако и здесь надо быть осторожным:
намвстретилсяслучай, где убитая предварительнонаписалазаписку
под угрозою; в другой раз убийца, запершиизнутрикомнату, вылез
в окно. Способы прекращения жизни могут дать также некоторые
указания; одни из них, например повешение, утопление,перерезка
шеи, свойственныпреимущественносамоубийству, другие — наобо-
рот: удавлениепетлею, ушибные и колотые раны редко встречаются
при самоубийстве.
Возможны, конечно, исключения и притом редкие: одна интел-
лигентнаяистеричнаядевушка нанесласебе множество ран ножни-
цами, из них одну в сердценасквозь, — ножницы были выброшены;
рабочий покушался на самоубийствопосредствоммолотка и столо-
вого ножа, —- последнийбыл приставленлезвиемко лбу, а по спинке
наносились удары молотком, которым затем был нанесенудар по
темени,— несчастногонашли без чувств и окровавленного. 33-лет-
ний психически-больной крестьянин нанес себе острым топором







этого не было достаточно, дотащился 100 метров до пруда
и утопился (рис. 29). О некоторых видах самоубийствамы уже го-
ворили, напр, о перерезкешеи.
При всех вообще повреждениях следует обращать внимание:
доступно ли данное место для действия собственной руки само-
убийцы, каковы свойства раны, направлениенакола ее и т. п. Если
из поврежденийнаходятся такие, которые вызывали, напр., невоз-
можность произвольных действий, то они должны считаться, по
крайнеймере, последнимипо времени. Множественныеповреждения,
даже огнестрельные,не принадлежатк редкостямпри самоубийстве.
В частности,огнестрельныераны наносятся самоубий-
цамичаще всего в висок, сердечную область, реже — в рот; но как
редкость возможны, напр., выстрелы в ноздрю, в живот.
Бокариус сообщает об интересных случаях: 1) самоубийство гр. Я.,
военного, покончившего жизнь выстрелом из пулемета: зарядив пулемет и
приспособив к ноге, шпагатом сводку, Я. сел против пулемета, произвел вы-
стрел с близкого расстояния, — ранения печени, желудка, селезенки, диафрагмы,
сердца, аорты и легких; 2) самоубийцы — мужчина и женщина — покончили
жизнь взрывом ручной гранаты, подложенной под головы их, оказавшиеся
совершенно разорванными в затылочных и теменных областях, кроме других
повреждений на теле; 3) самоубийца выстрелил из отреза в левую ноздрю, —
обширные разрушения головы.
Конечно, огнестрельныераны самоубийцносят характерныеосо-
бенностивыстрела на близком расстоянии:следы ожога, внедрение
порошинок, часто неправильность формы и значительнаявеличина
раны. Причина•—- в длинеруки и привычных ее движениях. Бывают,
однако, случаи выстрелов с близкого расстояния без внедрения
порошинок и без ожога, и они значительно осложняют экспертизу:
их можно принять за выстрелы с более далекого расстояния, т. е.
за убийство.
Очень большое значениеимеет сличениеповреждения, оружия
и снаряда.
Мы уже упоминали о симуляции самоубийствачерез пове-
шение и об отличииэтого рода смертиот удавления петлею. При
утоплениинужно обращать вниманиена знаки борьбы, как
противоречащие самоубийству; однако случайныеповреждения на
трупах утопленниковочень часты.
Самоубийство через отравление весьма часто констати-
руется по самому свойству яда, обладающего особо едкими каче-
ствамиили вкусом, запахом; однако исключения и здесь возможны:
в одном случае жена подала мужу рюмку серной кислоты вместо
просимой водки, и тот проглотил поданное «залпом». Самоубийцы







вкуса здесь сравнительноредки. Наоборот, при убийствеяд
дается по возможности в небольшом количествеи тщательно маски-
руется или же выдается за лекарство. Наконец, как уже было упо-
мянуто, в известноевремя и в известных местахдля самоубийства
избираются одинаковые ядовитые вещества, прежде и в других ме-
стах почти неизвестные;то же отчасти замечаетсяи в отношении
к убийству; напр., в последнеевремя (до войны) в Сибири наблюда-
лось довольно много случаев убийств посредствомклубней аконита.
При осмотре тела следует обратить вниманиена окружающие
предметы, следы наних извержений,крови и т. п.; далее, на одежду,
ее повреждения и загрязнения и — в случаях травматических—
на следы и отпечаткикрови: иногда следы крови дают возможность
установить, как постепенноизменялось положение тела; в одном
случаена правой руке трупаоказался кровавый отпечатокправой же








Проф. М. Я. Серейский.
Общая психопатология.
1. ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ ДУШЕВНОБОЛЬНЫХ.
Освидетельствование душевнобольных и лиц, подозреваемых в расстройстве
душевных способностей, производится в судебной практике по делам уголов-
ным и гражданским. Основания и порядок освидетельствования изложены в со-
ответствующих статьях Уголовного, Уголовно-процессуального и Граждан-
ского кодексов, в «Положении о психиатрической экспертизе» и в «Правилах
содержания душевнобольных и испытуемых в специальных институтах судебно-
психиатрической экспертизы» и др. (см. Главу XV). Констатирование душев-
ного расстройства в делах уголовных требуется главным образом в следующих
случаях: при освидетельствовании обвиняемого для разрешения вопроса о его
социальной опасности, т. е. «вменения» или «невменения» ему вины, и при осви-
детельствовании потерпевшего, страдающего душевным расстройством в резуль-
тате нанесенного ему телесного повреждения.
Инициатива освидетельствования в уголовных делах принадлежит след-
ственной власти, прокурору и суду, т. е. лицам, у которых находится произ-
водство о данном лице, а также сторонам, как это видно из статей 169, 196,
250 — 254 и 271 — 272 Уголовно-процессуального кодекса.
На обязанности эксперта лежит в данном случае исследование обвиняе-
мого по правилам медицинской науки, в результате чего он обязан дать заклю-
чение о его душевном состоянии, не только констатировав факт душевного
расстройства, но и определив его квалификацию. На самом же деле, так как пси-
хиатров не всегда можно пригласить в нужную минуту, особенно в провинции,
а судебно-медицинские эксперты далеко не всегда обладают специальными по-
знаниями в психиатрии и так как распознавание душевных расстройств и сте-
пени их развития далеко не всегда просто, то достаточно бывает заключения
эксперта в общих чертах, есл и он выскажется, опираясь на факты, что «есть
основание предполагать» или «нельзя отрицать» душевного расстройства, что
«требуется длительное наблюдение», и т. д. В крупных центрах, где обыкновенно
есть и специальные психиатрические заведения, всегда представляется возмож-
ным пригласить хотя бы одного психиатра, но обычно на экспертизе участвуют,
кроме судебно-медицинского эксперта, даже двое психиатров: такое исследова-
ние можно назвать достаточно хорошо обставленным и результаты его удовле-
творительными. Если бы оказалось недостаточным кратковременное и одно-







испытанию в специальном лечебном заведении. Срок испытания определяется
самим лечебным заведением, но не должен быть более двух месяцев, дальней-
шее продление испытания возможно только по определению суда (см. «Поло-
жение о психиатрической экспертизе»).
Так как для заключения врачей необходимы сведения о предшествующей
жизни свидетельствуемого, которые очень трудно получить от самого больного,
то циркуляром НКЮ объявлен перечень вопросов, по которым должны
быть собираемы следственной властью сведения, необходимые врачам. Вопросы
эти выясняют следующее: наследственность, правильность развития организма,
возможные причины душевного расстройства и время его появления.
О производстве психиатрической экспертизы .*
В случаях, обозначенных в ст. 4 86 УПК, «следователь обязан собрать све-
дения, необходимые для суждения о психическом состоянии обвиняемого,
путем освидетельствования обвиняемого врачом-экспертом, а также путем опроса
обвиняемого, его близких и других лиц». Это требование закона, не вызываю-
щее по своей ясности никаких сомнений, вместе с тем не указывает, какие именно
вопросы должны быть выяснены следственными органами.
Таким образом судебные работники, мало знакомые с психиатрией, имея
надобность (по обстоятельствам дела) выяснить целый ряд моментов, весьма
важных для правильной постановки экспертизы, лишены в отдельных случаях
возможности это выполнить из-за отсутствия у них плана, по которому им над-
лежит собирать сведения. А посему, в целях облегчения работы экспертов и
способствования правильности, успешности и срочности психиатрической экс-
пертизы, а следовательно и в целях более планомерного отправления правосудия,
Народный комиссариат юстиции предлагает всем судебно-следственным орга-
нам при производстве психиатрической экспертизы принять к руководству
нижеследующий предложенный Наркомздравом перечень вопросов, разъяснение
коих требуется при наличии в деле указаний на невменяемое состояние (душев-
ное расстройство) обвиняемого.
4 . Не страдали ли родители обвиняемого или ближайшие родственники
его душевными или нервными болезнями, сифилисом, алкоголизмом, • глухо-
немотой или телесными уродствами, не совершали ли преступлений и не было
ли между ними случаев самоубийств?
2. Не представляло ли обвиняемое лицо в детском и подростковом периоде
резких уклонений от нормы как в отношении здоровья, так и в отношении вос-
питания?
3. В отношении обвиняемых женщин, не было ли болезненных, психиче-
ских или нервных явлений во время беременности, во время родов, в после-
родовом периоде или во время кормления грудью?
4. Какие тяжелые болезни (телесные и психические) обвиняемое лицо пере-
несло. Не было ли тяжелых ушибов, контузий и ранений, в особенности сопро-
вождавшихся потерей сознания? Не было ли судорожных припадков. Не было
ли психических потрясений? Не было ли покушений на самоубийство?
5. Проходил ли обвиняемый военную службу, принимал ли участие в воен-
ных действиях; если был освобожден, то почему?
6. Не страдало ли обвиняемое лицо сифилисом, алкоголизмом или нарко-
манией (опий, морфий, кокаин, эфир и пр.)?







7 . Какова была социальная среда обвиняемого (условия жизни и труда) ?
8. Когда и кем были замечены явления, подавшие повод заподозрить душев-
ное расстройство обвиняемого, и в чем они заключались (резкие перемены в ха-
рактере и образе жизни, привычках, наклонностях, расположении и нераспо-
ложении к окружающим)?
9. Не находилось ли обвиняемое лицо на пользовании в психиатрическом
лечебном заведении?
Циркуляром НКІО от 2 сентября 1925 г. за № 191 вышеприведенный пере-
чень вопросов вновь подтвержден.
Главная цель освидетельствования состоит в том, чтобы установить налич-
ность или отсутствие психопатологического состояния, которое могло бы отно-
ситься к одной из групп, предусмотренных законом (см. 11 Уг. код.); таких
групп три: 1) состояния, когда совершающий преступление не может давать
себе отчет в своих действиях или руководить ими; сюда относятся, напр., при-
рожденные формы психического недоразвития, определявшиеся в старом законо-
дательстве термином «безумие»; 2) хроническая душевная болезнь, т. е. приоб-
ретенные длительные расстройства психики, развившиеся у людей, до того
здоровых (старым законодательством им дано было общее название: «сумасше-
ствие»), и 3) временное расстройство душевной деятельности, характеризующееся
как «припадки», сумеречные состояния и т. п.
На основании ст. 11 Угол. код. не подлежат наказанию также и те лица,
«кто хотя и действовал в состоянии душевного равновесия, но к моменту выне-
сения приговора заболел душевной болезнью. К этим лицам могут применяться
лишь меры социальной защиты медицинского характера.
«Примечание: Действие настоящей статьи не распространяется
на лиц, совершивших преступление в состоянии опьянения» (ст. ПУК).
Констатирование врачебным освидетельствованием душевного расстрой-
ства необходимо суду при разрешении вопроса об уголовной ответственности
данного лица за совершенное им деяние и о выборе мер социальной защиты.
Нормально взрослые люди считаются вменяемыми, т. е. вполне ответствен-
ными за свои поступки. Вменяемость является совокупностью двух условий:
а) понимания значения совершаемого деяния и б) свободы выбора, т. е. необ-
ходимо, чтобы данное лино имело возможность совершить или не совершить
известное деяние по собственной воле. Предполагается, что взрослый человек
обладает достаточными этическими понятиями, понимает наказуемость запре-
щенных действий и способен сдерживать эгоистические инстинкты. Такая ум-
ственная и нравственная зрелость развивается у человека постепенно, сораз-
мерно с физическим развитием, что и предусмотрено законом.
Так, меры социальной защиты судебно-исправительного характера не под-
лежат применению к малолетним до четырнадцати лет, в отношении которых
могут быть применяемы лишь меры медико-педагогического характера.
К несовершеннолетним от 14 до 16 лет меры социальной защиты судебно-
исправительного характера могут быть применяемы лишь в случаях, когда
комиссией по делам о несовершеннолетних будет признано невозможным при-
менение мер медико-педагогического характера (ст. 12 Уг. код.).
Согласно ст. 50 Уг. код., при назначении несовершеннолетнему лишения
свободы или принудительных работ, срок таковых подлежит обязательному







несовершеннолетних от 16 до 18 лет — на Ѵ 8 против срока, который был бы опре-
делен судом за совершение преступления в случае совершения его взрослым,
причем срок назначаемой судом меры социальной защиты во всяком случае не
должен превышать половины предельного срока, устанавливаемого настоящим
Кодексом за данное преступление.
Освидетельствование по делам гражданским требуется, главным образом,
в следующих случаях: во-первых, при назначении и снятии опеки, когда воз-
никает сомнение в способности данного лица распоряжаться своим имуществом;
во-вторых, при сомнительной способности давать показания на суде.
Освидетельствование происходит на основании тех же законоположений
и правил, изложенных в Главе XV.*}
Определение психического состояния в гражданских делах требуется для
установления дееспособности данного лица, как это яснее всего видно в делах
о назначении и снятии опеки. Под именем дееспособности разумеется способ-
ность самостоятельно вести свои дела, пользоваться своими правами и защищать
свои интересы, в частности — управлять имуществом, заключать договоры,
вступать в брак, делать завещания, свидетельствовать на суде и т. д. Дееспо-
собность предполагает наличность прежде всего тех же элементов” которые
необходимы и для вменяемости.
Законная дееспособность приобретается также постепенно, по мере созре-
вания организма.
Действующее законодательство различает несовершеннолетних и совер-
шеннолетних. Совершеннолетие наступает у лиц обоего пола по достижении
18-летнего возраста.
Над несовершеннолетними до 14 лет и над лицами, признанными, в уста-
новленном порядке, слабоумными или душевнобольными, учреждается опека
(ст. 69 Код. зак. о браке, семье и опеке). Над несовершеннолетними от 14 до
18 лет, а также над совершеннолетними, которые по своему физическому состоя-
нию не могут самостоятельно защищать своих прав, учреждается попечи-
тельство. Попечители оказывают этим лицам в соответствующих случаях
содействие при осуществлении ими их прав и при выполнении ими их обязан-
ностей, а равно охраняют их от злоупотреблений со стороны третьих лиц (ст. 1 1
Код. зак. о браке).
2. ПОНЯТИЕ О НОРМЕ.
Изучению психических уклонений необходимо предпосылать определение
понятия о норме. Дать такое определение весьма затруднительно, так как дан-
ное понятие является относительным: в природе нет резких границ, а имеются
незаметные переходы от состояния нормы (здоровья) к состояниям ненормаль-
ным, болезненным. Это одинаково касается как соматической, так и психиче-
ской нормы.
Некоторые понимают норму как «среднюю»: норма получается при вычис-
лении средней из большого числа случаев. Такое статистическое понимание
нормы лишает однако термин конкретного содержания, сводя его к абстракт-
ной математической точке, вне которой фактически оказываются все встречаю-
щиеся в жизни вариации. По другому определению норма идентифицируется
не с средней, а с тем, что является обычным, наиболее часто встречающимся:
норма —-это область средних, наиболее частых вариаций, за пределами которой
находятся лишь редкие вариации в ту или иную сторону. В сущности и здесь







не всегда может совпадать с нормальными; притом, если принять во внимание,
что вариации представляют непрерывные ряды, то окажется, что принцип ча-
стоты, не дающий критерия для определения границ, совершенно беспомощен
в смысле установления пределов вариаций нормальных и ненормальных: нет
никаких признаков для отграничения частых (следовательно нормальных) от
редких (ненормальных) вариаций; иными словами, неясно, какое число наблю-
даемых вариаций ограничивают пределы нормы.
Итак, количественное, статистическое определение нормы приходится
-отвергнуть. Норма есть понятие качественное, и наиболее правильно ее опре-
деление как такого состояния организма, при котором он является приспособлен-
ным для выполнения своих функций. Нормальный организм ориентируется в
физической и социальной среде таким образом, что обеспечивается возмож-
ность самосохранения и развития индивида и сохранения вида или расы как
■единицы высшего порядка. За пределы нормы попадают таким образом такие
вариации, свойства которых препятствуют приспособлению организма к среде
и целесообразному его функционированию.
Следовательно, в самом определении нормы уже заключается принцип»
на основании которого нормальное отграничивается от ненормального, и если
все же границы нормы не могут быть проведены с резкой определенностью, то
это уже зависит от порядка вещей, — от того, что между состояниями нормы и
болезни существуют переходы в виде так наз. пограничных состоя-
ний, когда субъект в некоторых отношениях, вследствие частичных уклонений t
с трудом приспособляется к среде. Уклонения от нормы теоретически могут
быть в сторону плюса и минуса. Однако то, что выше нормы, — как явление
неболезненное и не наносящее ущерба ни индивиду, ни виду, — не должно
практически считаться ненормальным. Таким образом область ненормального
•следует видеть преимущественно за низшими границами нормы, — там, где
начинается физическая и психическая недостаточность, переходящая в болез-
ненные состояния.
3. ПРИЧИНЫ ДУШЕВНЫХ РАССТРОЙСТВ.
Вопрос об этиологии душевных болезней является одним из наиболее слож-
ных. Общепринято этиологические факторы разделять на экзогенные
и эндогенные. Их разграничение, по существу, довольно трудно, так как
всегда имеется взаимодействие этих двух причин.
Экзогенные факторы подразделяются на соматические (инфекции, интокси-
кации, нарушение целостности мозга, истощение) и психические (психические
-травмы, влияние среды и пр.). К эндогенным факторам относятся явления ауто-
интоксикации, болезни внутренних органов, те или иные наследственные ком-
бинации и общее конституциональное предрасположение.
Наибольшее место среди соматических причин занимают, по частоте слу-
чаев, и н ф е к ц и и. На высоте острых инфекций наблюдаются эпизодические
психопатические состояния (инфекционный, лихорадочный бред), прекращаю-
щиеся с улучшением общего состояния. Нередко в результате влияния инфек-
ции и после нее, на известный срок, остается сравнительно кратковременное
состояние психической слабости, зависящее от медленного освобождения цен-
тральной нервной системы от токсинов. В других случаях развивается стойкое
послеинфекционное слабоумие разных степеней.
Сифилису, особенно в последних стадиях, принадлежит большая роль







в возникновении специфических поражений центральной нервной системы (си-
филис головного мозга, прогрессивный паралич помешанных).
Хронические интоксикации (алкоголизм, морфинизм, кокаинизм и т. п.)
ведут как к общим изменениям личности, так и появлению настоящих психозов
(белая горячка, алкогольный галлюциноз, галлюцинаторное слабоумие пьяниц,
бред ревности и т. д.).
Нарушения целостности мозга могут дать явления стойкого выпадения от-
дельной мозговой функции или же картину органического слабоумия. Уже
сотрясение мозга, в достаточной степени выраженное, может быть причиной
душевной болезни, развивающейся нередко постепенно и обнаруживающейся
только по истечении многих месяцев и больше. То же может случиться после
«солнечного удара» или поражения молнией, а равно и после прохождения элек-
трического тока через тело.
Несомненно имеется ряд заболеваний, в развитии которых доминирующую
роль играет так наз. психогенный фактор (тюремные психозы, реак-
тивные депрессии и т. п.). Наибольшее значение имеют психические травмы,
связанные с волнениями, неприятностями и всеми так наз. отрицательными
афектами. Сильно травматизируют психику чувство ответственности, длитель-
ные заботы, разочарование и т. д. Психические травмы могут сохранить свое
болезненное влияние даже и тогда, когда они исчезли из сознания, перейдя, по
Фрейду, в область подсознания.
Психогенное развитие имеют также так наз. военные, революционные
психозы, психозы при катастрофах (землетрясения и т. д.). Сюда относятся и
психические инфекции, благоприятной почвой для развития которых являются
всякого рода религиозные и бытовые предрассудки. Однако во всех этих слу-
чаях не менее важна и роль личного предрасположения.
Среди эндогенных факторов, могущих вызвать душевное заболевание, ауто-
интоксикации обусловлены главным образом дисфункцией желез
внутренней секреции. Не вызывает сомнений влияние эндокринных
желез на психику (тиреогенные психозы, своеобразная психика евнухоидов,
при миксэдеме и т. д.). Нередки отдельные психопатологические проявления
и при отдельных физиологических эндокринных процессах, напр.: изменения
психики во время полового созревания, учащение эпилептических припадков
при менструациях и т. п.
Иногда начало душевных болезней бывает связано с каким-либо внутри-
секреторным сдвигом: случаи заболевания шизофренией, циркулярным психо-
зом, эпилепсией в пубертатном возрасте. В прямой связи с функцией желез
внутренней секреции стоят так называемые климактерические
психозы. Расстройство обмена веществ и сердечно-сосу-
дистой системы также могут повлечь за собой развитие психических
заболеваний как острых, так и хронически прогрессирующих (уремические
психозы, артериосклероз и др.).
Комбинация наследственных факторов сказывается во всякого рода вро-
жденных психических аномалиях, являющихся предрасполагающим моментом
к какому-либо душевному заболеванию, или в образовании психопатического
характера.
Среди привлекаемых за различные преступления и даже среди осужденных
не мало лиц душевно-неуравновешенных (психически неполноценных) и душевно-
больных. Поэтому нельзя не коснуться здесь теории Ломброзо о «врожденном






целой науке — уголовной антропологии; он впервые применил научный есте-
ственно-исторический метод к систематическому изучению преступника как
особого типа. Антропометрическими измерениями он старался доказать, что
среди преступников часто встречаются явные признаки даже физической болез-
ненной организации, так наз. «признаки физического вырождения»: малый,
реже — чрезмерно большой или несимметрично сформированный череп: непра-
вильности в развитии отдельных частей головы: лба, глазниц, скул, челюстей,
ушей, зубов, твердого неба; толстые губы, необыкновенный рост волос, жен-
ственный вид у мужчин и мужественный у женщин и т. д. Но главное, в чем
убежден был автор, это в существовании прирожденных дефектов нравственного
чувства у таких врожденных преступников : они не имеют понятия о долге , считают
себя как бы в праве убивать, красть и т п., иногда видят в этом как бы заслугу;
они не способны к искреннему раскаянию, рецидив у них является почти пра-
вилом. Такие лица, по существу, могут считаться «нравственно слабоумными».
Теория Ломброзо оказалась несостоятельной в том смысле, что преступ-
ником не родятся (во-первых, сам автор нашел при своих исследованиях только
у 40% преступников достаточно ясную комбинацию признаков вырождения;
а, во-вторых, позднейшие исследования поголовно целых групп людей обнару-
жили сравнительную частоту таких комбинаций у совершенно нормальных
людей) , — а делаются в силу тех или иных социально-экономических условий
жизни, причем лишь предрасполагающим моментом является часто врожденная
психическая неполноценность, неустойчивость, наследственное отягощение.
Все же теория эта послужила мощным импульсом к развитию криминологиче-
ской мысли.
4. СИМПТОМАТОЛОГИЯ ДУШЕВНЫХ РАССТРОЙСТВ.
Изменения психической деятельности могут касаться всех сфер психики,
которые для удобства можно разделить на 4 группы: 4) сфера сознания, 2) эмо-
циональная сфера, 3) интеллектуальная сфера и 4) психомоторная (волевая)
сфера.
Расстройство сознания, прежде всего, связано с нарушением ориенти-
ровки во времени, пространстве и, в известном смысле, в отношении самого себя.
Классическим примером полной потери сознания является обморочное, кома-
тозное состояние (когда нет вовсе реакций на раздражение) . При количественном
изменении сознания говорят об оглушении, где на ряду с расстройством вос-
приятий имеется повышение порога для внешних раздражений. Более резкие
степени оглушения называются сомнолентностыо. Состояние оглушения может
наблюдаться как послеприпадочное состояние и при явлениях хронического
давления на мозг (напр, повышение внутричерепного давления при опухолях
головного мозга).
К качественным изменениям сознания относятся делириозные и сумеречные
состояния Сумеречное состояние есть преходящее помрачение сознания с систе-
матизированным извращением окружающего. Действия при этом состоянии
имеют свой смысл, своеобразную цель и более или менее ясную логическую
связь. Начало и конец состояния острые: длятся они от нескольких минут до
нескольких дней, а реже и нескольких недель. Сумеречное состояние прежде
всего характерно для эпилепсии, но встречается и при ряде других органиче-
ских психозов (шизофрения, прогрессивный паралич), а также при истерии.
На фоне затрудненных функций восприятия, ориентировки, памяти —-







цинации слуховые, зрительные) и бредовая интерпретация окружающего.
Больные видят разбойников, чертей, животных. В некоторых случаях наблю-
дается пустота, как бы провал сознания. Часто имеет место большое напря-
жение с интенсивным состоянием страха, могущее, в соответствии с упомяну-
тыми галлюцинаторными и бредовыми переживаниями, повлечь за собой ничем
не коррегируемые насильственные акты— при отсутствии, в дальнейшем, воспо-
минаний о происшедшем, содеянном. В таких состояниях может наблюдаться
непреодолимое стремление к бродяжничеству, кражам, подлогам, убийствам,
насилиям, злоупотреблению алкоголем с явлениями ажитированного опьянения.
Внешний вид больных может казаться для поверхностного наблюдателя
вполне упорядоченным. Больные, как бы автоматически, совершают весьма
сложные действия, напр, отправляются к вокзалу, покупают билет, куда-то
едут, но, приехав, не знают, куда и зачем попали.
Делириозные состояния характеризуются помрачением сознания, со стоя-
щими на первом плане галлюцинаторными и бредовыми переживаниями, пре-
обладают главным образом зрительные галлюцинации. Симптомы, из которых
складывается делирий, очень подвижны и быстро сменяются. Делириозное
состояние сопровождается двигательным беспокойством, иногда доходящим до
крайних степеней.
Расстройство эмоциональной сферы (афективность) выражается в
понижении или повышении афективной (чувственной) возбудимости. Среди этих
расстройств большое место занимают так наз расстройства настроения, к ко-
торым относятся: подавленное) тоскливое или тревожно-боязливое настроение
(депрессия), веселость, доходящая до эйфории, «всеблаженства» (мания), гневно-
раздражительное возбуждение и т. п. К понижению афективной возбудимости
относятся явления безучастия, равнодушия, вялости, апатии, инертности по
отношению к обычным жизненным побуждениям, — эмоциональная тупость.
Повышение афективной возбудимости иногда выражается в виде слабо-
душия — раздражительной слабости эмоциональной сферы, т. е. чрезвычайно
быстрых колебаний афекта под влиянием какого-нибудь внешнего побуждения.
Среди интеллектуальных расстройств первое место занимает
нарушение памяти, которое может выражаться в ослаблении памяти на собы-
тия, предшествовавшие заболеванию (ретроградная амнезия), и на события от
начала заболевания и далее (антероградная амнезия). Нередко наблюдается
потеря памяти текущих событий на ряду с заполнением пробелов памяти
ложными воспоминаниями, конфабуляциями, псевдореминисценциями. Такое
сочетание носит название амнестического симптомокомплекса, или Корса-
ковского психоза. Иногда нарушаются только отдельные функции памяти,
состоящие из 1) способности к запоминанию, 2) способности удерживать вос-
принятое и 3) способности воспроизведения.
Нарушение мышления выражается а) в ускоренной смене различных пред-
ставлений (скачка идей, интеллектуальное возбуждение), сопровождаемой
отвлекаемостью от основной мысли; б) в замедлении мыслительных актов (ин-
теллектуальное торможение); в) в расстройстве внутренней ассоциативной связи
представлений (разорванность мышления) ; г) в наличии насильственно появляю-
щихся представлений, к которому у субъекта имеется собственное критическое
отношение (навязчивые идеи); по такому же типу образуются навязчивые дей~
ствия, навязчивые страхи (фобии), — примером последних могут служить боязнь
покраснеть, боязнь пространства, высоких мест и пр.; д) в появлении бредовых







ности с субъективной уверенностью больного в достоверности своего толкования,
с невозможностью коррекции, постоянством, нелепостью и неправильностью
содержания); по своему содержанию различаются бредовые идеи влияния, пре-
следования, воздействия, самообвинения, отношения греховности и др.
Важнейшим патологическим психомоторным проявлением являются
припадки, среди которых на первом месте — эпилептические и истерические.
Облегчение продукции психомоторных актов и увеличение их количества
со стремлением к деятельности и движениям, часто наблюдающееся при цирку-
лярном психозе, носят название психомоторного возбуждения. Противополож-
ное ему состояние — замедление двигательных функций — называют психо-
моторным торможением. Полное отсутствие каких-либо моторных актов назы-
вается ступором. Нередко больные могут длительно сохранять приданную им
позу, даже самую неудобную; они как бы застывают в искусственно созданном
положении (каталепсия). В противовес такой повышенной внушаемости иногда
развиваются явления стихийного, немотивированного сопротивления внеш-
нему воздействию (пассивный негативизм) или же совершения действия, обратно
противоположного требуемому (активный негативизм). К повышенной внушае-
мости относится и наклонность больных автоматически подражать чужим дви-
жениям (эхопраксия), чужим словам (эхолалия) и пр. Негативизм же иногда
может выражаться в отсутствии ответов на вопросы, отсутствии какой-либо
словесной продукции (мутизм).
Среди расстройств влечения главным образом встречаются расстройства
полового влечения (гомосексуализм, мастурбация, садизм, мазохизм), пищевого
влечения (отказ от пищи, обжорливость).
Помимо указанных функций, психика в целом, как совокупность этих
функций, имеет общие свойства, которыми определяются ее реакции на окружаю-
щее. Из этих реакций большой судебно-психиатрический интерес представляют
так наз. примитивные реакции, когда переживания идут по периферии
сознания и разряжаются вимпульсивность. К импульсивнымреакциям относятся :
эксплозивная (реакция — элементарный двигательный разряд под влиянием
сильного раздражения, напр, скандал в тюрьме под влиянием алкоголя, и реак-
ция короткого замыкания (Кречмер) — сложное действие под влиянием раздра-
жителя, напр, кастрация мужа женой, узнавшей, что он заразил ее сифилисом.
При наличии собранного надлежащим образом анамнеза, исследовании
сомато-психического состояния больного, по существованию тех или других
симптомов, их сочетанию и последовательности развития- — ставится опре-
деление формы душевного заболевания; по закону, впрочем, не требуется точ-
ное обозначение экспертом клинической формы. Необходимо только, во-первых,
констатирование наличности расстройства и, во-вторых, «степень» ее развития,
в приложимости ко вмененной дееспособности.
Частная психопатология. 1
1. ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ.
Из большой группы заболеваний центральной нервной системы, вызывае-
мых теми или другими инфекциями, для краткости остановимся только на трех
из них.








1) Лихорадочный бред развивается при острых инфекциях во-
время действия самой инфекции; характерными симптомами являются бредо-
вые идеи, галлюцинации, двигательное возбуждение. Сознание затемнено,
ориентировка в окружающем расстроена. Психические изменения большей
частью соответствуют тяжести инфекции и зависят, повидимому, от отравления
нервной системы кровью, содержащей токсины, а также от длительного повыше-
ния температуры. С прекращением действия инфекции спадают психопатические
явления, и такие случаи не имеют большого судебно-медицинского значения-
Однако нередки случаи, когда на высоте инфекции, при наличии лихорадочного
бреда, мы наблюдаем агрессивно-разрушительные тенденции. Под влиянием
обманов чувств и галлюцинации больные теми или другими способами лишают
себя жизни, наносят повреждения, совершают убийства.
2) Аментивное состояние (amentia), или острая
спутанность, развивается при явлениях общего истощения либо на вы-
соте инфекций, либо (чаще) после нее. Острое состояние спутанности сопрово-
ждается бредом, галлюцинациями, иллюзиями, двигательным возбуждением.
Больные не могут понять и переработать внешние впечатления, растеряны. На-
строение то повышенное, то пониженное. Благодаря резкой физической сла-
бости больных такие случаи редко встречаются в судебно-медицинской
практике.
3) Эпидемический энцефалит (сонная болезнь, вызываемая
не открытым еще возбудителем) можно по его течению разделить на две стадии:
острый и хронический.
Для острого стадия характерны: повышенная температура, делириозное
состояние, аналогичное наблюдаемым при других инфекциях, и ряд симпто-
мов, непосредственно указывающих на мозговое поражение (глазодвигательные
расстройства, параличи, гиперкинезьт и др.), кроме того, сонливость или упор-
ная бессонница. Острый период продолжается несколько недель (иногда меся-
цев), либо сменяется улучшением, либо болезнь переходит в хронический стадий.
В этом периоде мы наблюдаем как неврологические симптомы, так и изменения
психики (вялость реакции зрачков, нистагм, парезы, отклонения языка, рас-
стройства движения, походки и т. д.). Движения больных похожи на кукольные.
Больные апатичны, лишены инициативы, неработоспособны, быстро утомляются,
эмоционально малоподвижны. Но наблюдаются случаи с повышением инициа-
тивы, большой подвижностью и даже агрессивностью. В этих случаях больные
навязчивы, надоедливы, асоциальны. Последние черты приводят к частым недо-
разумениям и конфликтам с окружающими. Эти случаи особенно интересны с
судебно-медицинской точки зрения.
Далее, уже в ранних стадиях мы наблюдаем, особенно у детей, развитие
так наз. «анэтического» симптомокомплекса: больные продают вещи из дома,
крадут, лгут, склонны к бродяжничеству, жестоким эксцессам, нередко сек-
суально агрессивны. С судебно-психиатрической точки зрения существенно,
что психические расстройства могут появиться не непосредственно за острым
стадием, а спустя некоторый, иногда весьма продолжительный интервал, а
также, что острый период может пройти незамеченным и обнаружиться лишь
благодаря конфликту с законом.
Ясно, что все случаи лихорадочного бреда, аментивного состояния под-
ходят под ст. 11 УК. Что касается эпидемического энцефалита, то решение во-







2. ПРОГРЕССИВНЫЙ ПАРАЛИЧ ПОМЕШАННЫХ.
Из группы сифилитических психозов наиболее распространен прогрессив-
ный паралич помешанных. Болезнь развивается через 8 — 15 лет после люэти-
ческой инфекции, обычно на третьем, четвертом десятке лет жизни.
Болезнь, для которой характерны определенные анатомические изменения
в головном мозгу, начинается чаще всего постепенно. Появляется благодушие,
рассеянность, наблюдается потеря чувства деликатности, эротизм, ослабление
памяти, слабодушие. Попутно развиваются определенные неврологические сим-
птомы : зрачковые расстройства (зрачки неравномерны и плохо или совсем не
реагируют на свет, с сохранением реакции на конвергенцию и аккомодацию),
расстройство речи (спотыкание на слогах), расстройство письма (пропуски),
дрожание языка, маскообразное лицо, повышение коленных рефлексов. При
исследовании крови и спинномозговой жидкости по Вассерману — реакция
резко положительна. Резко увеличивается количество лимфоцитов в спинно-
мозговой жидкости (плеоцитоз).
По своему течению различают четыре формы прогрессивного паралича.
1) Дементная форма, для которой характерны основные симптомы
паралитического слабоумия: расстройство памяти, суждения, соображения,
счета, внимания, критики, отсутствие сознания болезни, слабодушие, доходя-
щее до эйфории и довольства собой и окружающим.
2) Экспансивная, или классическая форма, где, при наличии всех
основных симптомов прогрессивного паралича, на фоне особо повышенного
настроения развивается пышный, нелепый, легко вызываемый и путем беседы —
бред величия. Больные утверждают, что они владеют бесчисленным ко-
личеством дворцов и поместий, занимают высокиеАосударственные посты, обла-
дают огромным количеством разных ценностей, хвастают своей силой, весом,
происхождением, титулами, телосложением.
3) Ажитированная форма характеризуется сильным двигатель-
ным возбуждением, чаще всего с быстрым телесным распадом.
4) Депрессивная форма с общей тоскливо-тревожной или ипо-
хондрической окраской состояния.
Болезнь тянется обычно 2 - 3 года и приводит к смертельному исходу
при угасании всех психических функций и физическом маразме с явлениями
нервного раздражения и паралича.
Возможны спонтанные ремиссии, иногда вплоть до восстановления дееспо-
собности. Особенно часто стали наблюдаться ремиссии в последние годы, под
влиянием лечения малярией.
Преступления паралитиков поражают своей нелепостью, легкомыслием
и беспечностью. Обыкновенно легкость диагностики страдания приходит на
помощь при судебно-психиатрической оценке преступления
Наибольший интерес с судебно-психиатрической точки зрения представляют
начальные стадии, когда больной еще относительно справляется с работой, тогда
как в более поздние стадии больные попадают уже под психиатрический над-
зор. В редких случаях болезнь дебютирует правонарушением, при этом резкий
контраст между содеянным и прошлым больного наводит на мысль о прогрессив-
ном параличе. Преступления носят обычно сравнительно невинный характер .
Отчасти в связи с забывчивостью, рассеянностью — присваивают себе чужие вещи,
не имея денег угощают в ресторане, закупают ненужные вещи, в связи с чем







потерей памяти и способности к счету начинают запутывать счета, что иногда
инкриминируется как подлог. Отмечается эротическое поведение, попытки на
изнасилование.
Проступки совершаются без всяких мер предосторожности. Так, один пара-
литик украл в вагоне портсигар, но спрятал его так, что он наполовину торчал
в его боковом кармане. Другой больной, 34 лет, был задержан в 3 часа ночи
на одной из московских улиц с перекинутыми через шею двумя одеялами и
матрацем. Выяснилось, что больной, который имел знакомых в общежитии
пожарной части, в то время, когда пожарные выехали к месту пожара, проник
в это обжещитие и похитил одеяла и матрац. Больной был приговорен к б мес.
заключения. В тюрьме он вел себя крайне нелепо, был направлен в больницу,
где оказалось, что он недостаточно ориентируется в окружающем. Настроение
повышенное. Считает себя несметно богатым, уверяет, что он — владелец брил-
лиантовых залежей. Без него все дела стоят. Он в центре всех событий, их не-
посредственный и главный участник. В больнице собирает всякий мусор, про-
являет склонность к краже продуктов у больных; во время обеда, ужина — та-
скает ложки, прячет их, а затем спускает в уборную. Память резко расстроена.




Практически самой важной формой отравления является алкоголизм.
Различают несколько видов его.
1) Патологическое опьянение отличается резким усиле-
нием психомоторного возбуждения при наличии ясно выраженного затемнения
сознания, резкой раздражительности, склонности к агрессивности, тяжким
насилиям. Эта агрессивность тем опаснее, что, в отличие от обыкновенного опья-
нения, здесь нет расстройств координации. Нередко по вытрезвлении — амне-
зия состояния. Такого рода опьянение чаще всего бывает у разного рода воз-
дубимых психопатов, истериков, эпилептиков, привычных пьяниц. Иногда
достаточно одной рюмки, чтобы впасть в такое состояние. Причины, способствую-
щие патологическому опьянению, двух родов: постоянная причина — неполно-
ценность центральной нервной системы и случайные причины — переутомление,
бессонница и пр.
2) Хронический алкоголизм характеризуется падением ум-
ственной работоспособности, ослаблением памяти, быстрой утомляемостью,
склонностью к юмору («юмор пьяниц»), поверхностностью мышления, повы-
шенной раздражительностью, неохотой к труду и общей моральной и социальной
деградацией. Существенным является неустойчивость афектов, с чем связана
и неустойчивость устремлений, поступков. Соматически: изменение со стороны
кровообращения (миокардит). Благодаря слабости критики и суждения, частым
семейным недоразумениям — развивается бред ревности, отчасти питаемый поло-
вой импотенцией алкоголиков. Бред этот может стойко держаться и вне состоя-
ния опьянения. Бред ревности может повлечь за собой разного рода преступле-
ния, вплоть до убийства жены, причем характерно, что агрессивность всегда на-
правлена по отношению к жене, а не «сопернику». 1
1 От хронического алкоголизма надо отличать дипсоманию--- при-







3) Белая горячка (delirium tremens) большей частью развивается
после длительного употребления алкоголя. Ее возникновению благоприят-
ствуют разные лихорадочные заболевания, истощение, тюремное заключение
и всякие психические переживания.
Болезнь начинается остро, чаще всего ночью, после ряда предвестников:
плохой сон, повышенная раздражительность, кошмарные сновидения, потли-
вость, страхи, иногда эпилептиформный припадок. Быстро развивается изме-
нение сознания, иллюзорность восприятий. Больные переживают наплыв ярких
зрительных движущихся, устрашающих галлюцинаций, в общем однообразного
содержания: видят зверей, мышей, пауков, чертей, разного рода мелких насе-
комых, животных. Реже бывают обманы слуха и осязания. Настроение тревожно-
боязливое с сильнейшим двигательным беспокойством, большой потливостью
и общим — особенно конечностей — размашистым дрожанием. Больные почти не
спят, наблюдаются расстройства сердечно-сосудистой системы. В таком состоя-
нии больные могут быть опасны и для себя, и для окружающих (защитные реак-
щии). Болезнь длится несколько дней, причем выздоровление обычно наступает
сразу, после глубокого сна.
4) Алкогольный галлюциноз весьма близок к белой горячке
и выражается в наличии систематизированного бреда преследования и слухо-
вых галлюцинаций, заключающих в себе ругань, угрозу. Сознание у больных
ясное, настроение тревожно-боязливое. Болезнь имеет затяжной характер и не
всегда ведет к выздоровлению, а, наоборот, нередко принимает характер так
паз. «галлюцинаторного слабоумия пьяниц» с явлениями общей деградации.
Страх действует на этих больных нередко тормозяще, так что чаще встречаются
попытки на самоубийство, чем агрессивность по отношению к окружающим.
5) Корсаковский психоз считается самой тяжелой формой
■алкогольных заболеваний. Одним из основных симптомов этого заболевания
является расстройство способности к запоминанию (больные забывают все
текущие события), потеря ориентировки. Свою неспособность запомнить про-
исходящее кругом больные компенсируют бредовыми построениями, ложными
воспоминаниями, конфабуляциями. Психическим изменениям сопутствуют:
полиневриты, шаткая походка, болезненность при надавливании нервов и
мышц и пр.
Приведем пример, где, как это бывает нередко, сочетаются явления хрони-
ческого алкоголизма и белой горячки. Больной 41 г., безработный. Пьет с 16 лет.
Раньше пил только во время получек, а последние 10 лет — систематически.
Когда не было водки, пил политуру, денатурат. Напивается до пьяна. Раньше
в пьяном состоянии был спокоен, ложился спать. Последние 4 года в состоянии
опьянения скандалит, лезет драться, в течение Н/а лет невыносим и в трез-
вом состоянии. Всегда придирается, ругается с соседями, готов по малей-
шему поводу поднять скандал. Считает, что окружающие (главным ооразом
жена) стали к нему плохо относиться; подозрительно относится к жене, следит
за каждым ее шагом. Иногда говорит, что жена ему изменяет. Однажды, проснув-
шись ночью, разбудил жену и начал ее уверять, что его сейчас хотят расстре-
лять, что уже пришли за ним, что он видит револьвер, из которого в него будут
настроения. Чтобы достать спиртные напитки, больные совершают иногда пре-
ступления вплоть до убийства. Как в клиническом, так и в судебно-психиатри-
ческом отношении состояние сознания здесь близко к таковому при эпилепсии.







стрелять. Кроме того, кругом из всех щелей вылезают крысы, а по рукам ползут
клопы. Весь дрожит, на лице ужас. В таком состоянии забрался в соседнюю
квартиру, разгромил всю обстановку, перебил стекла. Замахнулся и хотел
убить соседа, которого принял за «палача». Был арестован. В тюрьме острое
состояние быстро прошло. Оказалось, что больной страдает хроническим алко-
голизмом с явлениями алкогольной деградации. Покушение на убийство
совершил будучи больным белой горячкой, и поэтому признан невменяемым
и постановлением суда помещен на принудительное лечение в больницу. Выпи-
сался из больницы через 4 месяца. Но уже еще через 3 месяца был снова по-
мещен. Опять стал пить, буянить, избивать жену, детей, угрожать жене,
что убьет себя, если она будет жаловаться. Однако жена подает иск о высе-
лении больного из комнаты, и суд направляет его снова на принудительное
лечение.
Судебное значение алкоголизма и алкогольных психозов чрезвычайно ве-
лико. Среди асоциальных и деклассированных элементов (преступников и бро-
дяг) очень много хронических алкоголиков. Очень многие преступления совер.
шаются в состоянии опьянения (для придачи бодрости и пр.), чем объясняется
наибольшее количество преступлений в воскресные дни. При патологическом
опьянении нередки насильственные акты (телесные повреждения, конфликты
с окружающими), обусловленные взрывом возбуждения и стремлением к бес-
предельному разрушению (убийства из ревности). При белой горячке, под влия-
нием резко выявленного афекта, страха и разных обманов чувств, совершаются
безрассудные и жестокие деяния. Самоубийства часты среди хронических алко-
голиков и в состоянии опьянения.
Вопрос о психической вменяемости алкоголиков чрезвычайно трудный.
Патологическое опьянение, белая горячка, алкогольный галлюциноз, Корса-
новский психоз, как общее правило, исключают возможность судебно-исправи.
тельных мер социальной защиты.
Опьянение легко установить, но опьянение как таковое не освобождает
от ответственности, наоборот, даже повышает ее. Если опьянение и раньше, до
совершения преступления, вело к каким-либо патологическим реакциям или
если во время опьянения отмечались судороги («алкогольная эпилепсия»), то
такое опьянение надо считать «патологическим». Важно установить факт амне-
зии, что далеко не всегда просто сделать. Между прочим переход простого
опьянения в патологическое может совершиться от самых незначительных внеш-
них причин, напр, от охлаждения при' переходе из теплого помещения на
улицу.
В отношении белой горячки важно знать, что она иногда появляется при
внезапном воздержании от алкоголя, напр, при заключении в тюрьму. В этих
случаях белую горячку не следует, естественно, ставить в связь с совершенным
преступлением, приведшим к тюремному заключению. Но вопрос должен всегда
решаться индивидуально, в отношении каждого случая в отдельности, в зави-
симости от степени тяжести заболевания. При хроническом алкоголизме ответ-
ственность зависит от тяжести случая, от изъянов в психике.
Что касается обыкновенных случаев опьянения, без психопатических явле-
ний, то они подходят под действие примечания к статье 11 Уголовного Кодекса.
Во всяком случае, по отношению к алкоголику-преступнику суд имеет возмож-
ность применять меры защиты и судебно-исправительного, и медицинского ха-
рактера, а в случае надобности — даже комбинировать те и другие меры (статья 26








Морфий, нередко назначаемый для облегчения физической боли, при дли-
тельном его употреблении может вызвать привыкание к нему: больные не могут
обходиться без морфия, ибо, уже раз привыкнув к нему, при перерыве в приеме
страдают явлениями голодания (беспокойство, тревожность, сердцебиение,
чувство озноба, неприятные ощущения, дрожание, судороги, поносы и т.д.).
В результате хронического отравления морфием наблюдается тяжелая потеря
выдержки и работоспособности, расстройство и понижение волевых процессов,
изменение характера (притупление зрительных чувств, лживость, циничность
и пр.). Больные находятся в полной зависимости от необходимости сделать
себе инъекцию морфия и для его добывания готовы на растраты, воровство, мо-
шеннические проделки, подделку рецептов и т. д.
в) Кокаинизм.
Кокаин, по своему действию близкий к алкоголю и дающий явления кокаин-
ного опьянения, вызывает при хроническом употреблении общую соматическую
и психическую деградацию: ослабляется память, больным трудно сосредото-
чить внимание, они всегда слегка возбуждены, беспокойны, постепенно опу-
скаются, становятся неряшливыми, неопрятными. Появляются сердечно-сосу-
дистые изменения, резкая физическая утомляемость, расстройство сна, питания.
В начальном периоде- — повышение сексуальности, впоследстви и понижение,
чем объясняются частые перверсии (гомосексуализм). При прекращении приема
кокаина — явления абстиненции.
На подобие алкогольного бреда у лиц, хронически злоупотребляющих
кокаином, нередко развивается кокаинный бред с галлюцинациями,
бредовыми идеями преследования, ревности.
К кокаину так же,' как и к морфию, большей частью привыкают разные
психопатические личности, которые под влиянием наркотиков еще более дегра-
дируют, делаются асоциальными и часто вступают в конфликт с законом. Если
преступление совершено в период «голодания» у тяжелого наркомана, а также
в состоянии кокаинного психоза, то здесь надо применять ст. 11 УК. Если
преступление является результатом изменения личности в связи с хронической
наркоманией, то, в зависимости от случая, следует применять либо меры со-
циальной защиты судебно-исправительного либо медицинского характера, либо
и то, и другое. Иногда правонарушители ссылаются на наркоманию, желая из-
бегнуть ответственности. В этих случаях огсуіствие явлений воздержания,
отсутствие рубцов на теле (при морфии) сейчас же разъяснит истинное поло-
жение вещей. Хронические наркоманы должны считаться недееспособными.
Среди воров, грабителей, мошенников наблюдается 40-50% морфинистов, ко-
каинистов и пр.
4. БОЛЕЗНИ ВОЗРАСТА ОБРАТНОГО РАЗВИТИЯ.
1) Пресенильный психоз развивается обычно в возрасте
45 - 55 лет, во время обратного развития организма, в период его общего сомато-
психическогс увядания. На фоне пресенильного изменения характера и интел-
лекта (скупость, эгоизм, эгоцентризм, сужение круга интересов) могут наблю-
даться резко выраженные психопатические вспышки с постоянной тревогой,
бредовыми идеями, галлюцинациями, депрессивными идеями. Из бредовых







покушаются на самоубийства, преследуют, ревнуют, проявляют недоверчи-
вость, боязливость. Иногда под влиянием бредовых идей больные могут убить
своих «врагов» и близких. Особую форму представляет так наз. пресен иль-
ный бред ущерба, — больных постоянно обкрадывают и т. п., они
подают в суд, и пр.
2) Старческое слабоумие — болезненный процесс, только ко-
личественно отличающийся от общих психических изменений, свойственных
старости. У таких больных в возрасте 60 - 70 лет постепенно развивается свое-
образное слабоумие с резким ослаблением памяти, затруднением процесса
восприятий. Истинное восприятие переживаний и наблюдений заменяется лож-
ными, больные проявляют склонность к конфабуляциям. Больные тупы, равно-
душны к окружающему, холодны и безучастны к родным, близким, чрезвычайно
скупы, неряшливы, все время суетливы, боязливы, раздражительны, вспыль-
чивы. Нередки длительные состояния спутанности, двигательное беспокойство,
особенно ночью. Часто появляются бредовые идеи — бессвязные и нелепые
(бред величия, отрицания, преследования, самообвинения). Медленное посте-
пенное нарастание всех симптомов ведет к маразму и смерти.
3) Артериосклероз головного мозга. Склеротические
изменения сосудов головного мозга могут повести к появлению артериосклероза
головного мозга. Болезнь развивается обычно на С-м ■— 7-м десятке, симптомы
ее нарастают медленно и проявляются в затруднении усвоения восприятий,
ослаблении умственной подвижности. Больные становятся рассеянными, забыв-
чивыми, легко утомляются, становятся мало продуктивными в работе. Настроение
больных неустойчивое, они слабодушны, часто расстраиваются, плачут по пустя-
кам. Жалуются на головные боли, головокружения, общую вялость, слабость
Иногда временами появляется тоскливость, отдельные ипохондрические жалобы
и даже бредовые идеи. В тяжелом депрессивном состоянии больные могут быть
опасны для себя и окружающих.
Соматически наблюдаются гемипарезы, контрактуры, неуверенность по-
ходки, речи, письма. В далеко зашедших случаях часты так наз. инсульты —
припадки с внезапной потерей сознания, длящиеся несколько минут, после чего
обнаруживается паралич, отдельные расстройства речи, письма. Все симптомы,
нарастая, ведут во многих случаях к артериосклеротическому слабоумию.
С судебной точки зрения интересны часто наблюдаемые при старческом
слабоумии, реже при артериосклеротическом заболевании, особенно в первые
периоды болезни, эротизм и разные половые извращения. Наиболее часто раз-
вращение малолетних, реже — эксгибиционизм.
Половые извращения, бред ревности (нередки убийства на этой почве)
стоят в связи с падением libido у этих больных. Интересно, что извращение
полового чувства, понижение этического чувства может предшествовать интел-
лектуальному распаду. При половых преступлениях стариков, их необходимо
подвергать психиатрическому исследованию.
Для иллюстрации приведем следующий пример. Больной 57 л., учитель.
В прошлом энергичный, работоспособный, любимый и уважаемый человек.
Рано овдовел, остался с ребенком, которого поместил в детский дом. Последние
годы появилась раздражительность, вспыльчивость. Стал рассеян, забывчив.
Легко расстраивается. Часто плачет по пустякам. Однажды, после жалобы одной
ученицы, открылось, что уже более полугода проявляет большую внимательность







бируёт. В больнице, куда он помещен для психиатрической экспертизы, отме-
чены: легкая степень слабоумия, ослабление памяти, главным образом на теку-
щие события, благодушие, сглаженная носогубная складка, отклонение языка
влево, значительное понижение силы правой руки. Как страдающий артерио-
склерозом головного мозга, признан невменяемым, от наказания освобожден,
передан под наблюдение районного психиатра.
При артериосклерозе мозга встречаются правонарушения на почве халат-
ности по службе, необдуманности, совершение невыгодных сделок и т. п. При
■острых состояниях спутанности бывают и случаи убийства. В виду потери па-
мяти к их свидетельским показаниям надо относиться осторожно.
5. ЭПИЛЕПСИЯ.
Генуинная эпилепсия — падучая болезнь ■— прогрессирующее душевное
заболевание эндогенного происхождения. Ее основными симптомами являются
судорожные припадки, от которых болезнь получила свое название. Для диаг-
ноза эпилепсии характерны не одни припадки, а еще медленно нарастающее
изменение личности и специфические черты интеллектуального распада. В ха-
рактере больных появляются новые черты: гневливость, огневая раздражитель-
ность, преувеличенная аккуратность, педантичность, склонность к лицемерию,
ханжеству и угодливости. Интеллектуальные дефекты состоят из вязкости,
тугоподвижности течения психических процессов, замедления усвоения и пере-
работки впечатлений, склонности к их застреванию, неумения отделить суще-
ственное от незначительного и увеличивающегося ослабления памяти. Благо-
даря этому больные необычайно подробны и обстоятельны в рассказе, пользуются
обычными избитыми выражениями.
На описанном фоне медленного изменения общего душевного облика на-
блюдается ряд симптомов. Первое место среди них занимают припадки (большие
и малые). Большой эпилептический припадок наступает чаще всего вне зависи-
мости от внешних обстоятельств и времени (чаще ночью), начинается с внезап-
ной и полной потери сознания. Больной падает, нередко издавая пронзитель-
ный крик, зависящий от спазма дыхательной мускулатуры и связок, затем на-
чинается очень короткий период общей тонической судороги, заканчивающийся
сначала беспорядочными, а затем все более усиливающимися клоническими по-
дергиваниями всего тела. У углов рта появляется розоватая пена, окрашенная
кровью от прикушенного языка, происходит часто непроизвольное мочеиспу-
скание, иногда — извержение кала и семени. Зрачки неподвижны. Больные не
реагируют на болевые раздражения. Весь припадок длится от 2 до 5 минут. Во
время припадка больные сильно ушибаются, так как падают куда попало. При-
падок заканчивается сном, после которого больные оглушены, ничего не помнят
•о происшедшем. В отдельных случаях припадки прямо переходят в сумеречное
■состояние, состояние спутанности. Припадку нередко предшествует его пред-
вестник — аура. Аурой могут быть как соматические ощущения (внезапная
потливость, побледнение лица, головокружение, отдельные подергивания, сжа-
тие в сердце, боль в животе, тошнота), так и психические переживания и обманы
чувств (звон, свист, запах, чувство страха, мелькание искр, устрашающие зри-
тельные галлюцинации). Своеобразным, недоразвившимся до конца является
так называемый малый припадок — petit mat, продолжающийся несколько се-
кунд. Больные как бы внезапно цепенеют, испытывают перерыв в ходе мыслей







действиями (эпилептический автоматиз м) — стремлением к убий-
ству, поджогам. У эпилептиков наблюдается нередко снохождение — лунатизм,
с совершением ряда автоматических действий без сохранения воспоминания
о них.
Иногда припадки заменяют психические проявления, так называемые п с и-
хические эквиваленты, из которых наиболее важными являются
уже описанное сумеречное состояние сознания и короткие, беспричинно возни-
кающие расстройства настроения, сопровождающиеся глубокой тоской, злобой
и страхом, а состояние острой спутанности и делириозные состояния связаны
с буйным возбуждением.
В числе душевнобольных правонарушителей очень большое число эпилеп-
тиков.
Наибольшее значение имеют преступления, совершенные во время остро-
проходящих эпилептических расстройств. Преступления бесцельны, немотиви-
рованны, жестоки. Наиболее часто наблюдаются убийства, увечья, побои, ра-
нения, половые преступления.
В судебно-психиатрическом отношении целесообразно различать основ-
ное состояние при эпилепсии и так наз. исключительное
состояние. Основное состояние связано с психической дегенерацией,
с болезненным изменением личности. Правонарушение связано со свойственной
эпилептикам огневой раздражительностью. Что касается припадков, то как
большие, так и малые припадки криминогенного значения почти не имеют;
так наз. эпилептический автоматизм ведет иногда к убийству, поджогу и пр.
Большое значение имеет и так наз. исключительное состояние. Исключитель”
ные состояния появляются реже до припадка, чаще всего -— тут же после при-
падка или (менее часто) через короткий промежуток времени, а еще реже — без
связи с припадком.
К исключительным состояниям относятся: периодическое расстройство на-
строения, сумеречные состояния и состояние острой спутанности (делириозные
состояния). При периодическом расстройстве настроения, связанном с гневли-
вой тоской, могут иметь место бродяжничество, алкогольные эксцессы (связанные
с невыносливостью эпилептиков к алкоголю), насилие над личностью и т. д.
Здесь нет полного расстройства сознания. Особой жестокостью отличаются
состояния сумеречное и делириозное, связанные со страхом, гневливостью,
буйным возбуждением. Здесь нередки жестокие убийства, клептомании, пиро-
мании, пориомании и пр. Мотивы поступков обычно не стоят ни в какой связи
с жизнью больного до содеянного (этим контрастом пользуются при диагно-
стике). Исключительные состояния характеризуются, кроме того, внезапным
началом и концом, длятся несколько часов, реже — дней, и полной или частич-
ной амнезией. Установить амнезию, благодаря возможности симуляции, не всегда
легко и просто. Решая вопрос о симуляции, не следует забывать, что амнезия
может быть частичной, т. е. могут путаться элементы действительности с вымыш-
ленным; после приступа могут быть напоминания о происшедшем, а потом
исчезнуть.
Для доказательства эпилепсии характерно наличие повторных припад-
ков, невыносливости к алкоголю, соматических признаков эпилептического
припадка. Сейчас же после припадка показательным является рефлекторная
неподвижность зрачков, свежие рубцы языка, кровоизлияния конъюнктивы,
кровоподтеки на лице и теле, симптом Бабинского. Об имевших место припад-







иногда нарочно прикусывают себе язык. Надо иметь в виду, что иногда сами
больные не знают о припадках. Косвенным указанием в этих случаях являются:
сомнабулизм, мочеиспускание в постели, падение ночью с кровати, разбитость
по утрам и пр.
В заключение надо отметить, что диагноз эпилепсии сам по себе не ведет
к экскульпации. Мы знаем много эпилептиков, у которых нет изменений психики.
Иногда преступление совершается вне особого состояния патологического из-
менения сознания.
6. ШИЗОФРЕНИЯ.
Шизофрения — одна из наиболее распространенных форм психических болез-
ней — относится к числу эндогенных, прогредиентных заболеваний, основными
симптомами которой являются признаки нарушения координации между
отдельными элементами психики (отсюда «шизо-френия» — расщепление пси-
хики) и нарастание эмоциональной тупости.
Для удобства обозначения можно разделить шизофренические симптомы
на основные и добавочные. К основным относятся: 1) расстройство
ассоциативной деятель ноет и, — ассоциации теряют внутреннюю
связь, они разорваны, нелогичны, бессвязны, иногда образуют бессмысленные
сочетания (часто отмечается склонность к резонерству) ; 2) амбивалент-
ность, т. е. наличие двойственных диаметрально-противоположных тенденций
во всех сферах психической деятельности (больные говорят, что они богачи и ни-
щие в одно и то же время, могут переживать два разноречивых желания и чув-
ства); 3) а у т и з м — больные погружаются в свой внутренний мир, игнорируют
окружающее, становятся недоступными или мало доступными для общения;
41 эмоциональная тупость, выражающаяся в нарастающей вяло-
сти, апатии, безразличии к окружающему, исчезновении привязанностей, инте-
ресов, черствости и сухости. В числе добавочных симптомов стоят об-
маны чувств и бредовые идеи. Наиболее характерны галлюцинации
слух а — самого разнообразного, большей частью неприятного для больного
содержания, частью императивного характера, обонятельные галлю-
цинации и затем уже зрительные. Среди бредовых идей преобла-
дают бредовые идеи преследования, воздействия (гипнотизации, отравления).
По своему содержанию бредовые идеи чрезвычайно нелепы, несистематизиро-
ваны, бессвязны, отрывочны, как бы паразитируют на личности,. Больные про-
являют наклонность к стереотипиям во всех психических сферах, манерности,
негативизму, импульсивности.
Из всех форм шизофрений наиболее важны: 1) schizophrenia simplex, харак-
теризующаяся наличием основных симптомов и в первую очередь -г- эмоцио-
нальной тупости; 2) schizophrenia paranoides, — на ряду со всеми основными
симптомами на первом плане — бредовые идеи и галлюцинации; 3) кататониче-
ская форма, — преобладают двигательные симптомы: негативизм, ступор, во-
сковая гибкость, стереотипия и т. п., и 4) гебефрения — заболевание юношеского
возраста, с преобладанием дурашливости, манерности, стремления к анти-
социальным действиям. Особенно склонны к совершению антисоциальных дей-
ствий — убийств, разного рода разрушений — параноидные шизофреники,
с резко враждебной установкой по отношению к окружающему.








Крайнее клиническое разнообразие шизофрении объясняет и пестроту
судебно-психиатрических случаев. Наибольшее значение имеют начальные
периоды заболевания, так как в дальнейшем, с развитием слабоумия, больные
эти становятся более пассивными. Большую опасность представляет так наз.
гебефреническая форма, при которой больные относительно справляются в жизни,
находятся подчас вне психического надзора. В судебно-психиатрическом отно-
шении страдающие этой формой заболевания нередко напоминают олигофренов
(см. ниже). Чаще всего здесь наблюдаются кражи, бродяжничество. Правонару-
шения при параноидной форме, где бред противоречив, бессвязен даже, зача-
стую отличаются бессмысленностью. Крайне опасно состояние возбуждения
у кататоников. Импульсивные поступки здесь абсолютно неожиданны, ничем не
мотивированы или нелепо мотивированы, непонятны и могут вести к самым
тяжелым преступлениям. Так, кататоник убивает камнем человека, желая про-
гнать муху с его лба. Под влиянием бреда воздействия, императивных галлю-
цинаций, они защищаются от «врагов», прибегают к убийствам, поджогам и пр.
Немалую роль играют половые преступления, часто в связи с бредом воздей-
ствия на половые органы больных. Много шизофреников, особенно позднего
периода, среди бродяг, нищих, проституток. Иногда преступление может быть
совершено задолго до обнаружения болезни, что следует иметь в виду.
7. МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ (ЦИРКУЛЯРНЫЙ) ПСИХОЗ.
Маниакально-депрессивный психоз представляет собой конституциональное
заболевание, обусловленное внутренними, эндогенными причинами. Психоз
протекает главным образом в виде периодической смены приступов, фаз —
маниакальных и депрессивных.
Маниакальная фаза характеризуется основной триадой симпто-
мов: повышенным настроением, интеллектуальным и психомоторным возбужде-
нием. Больные радостны, веселы, склонны к шуткам, смеху, пению, пляске,
полны планов, видят все в розовых красках, стремятся к усиленной деятель-
ности, весьма говорливы. Течение представлений ускорено; в разговоре боль-
ные отвлекаются от основной темы (скачка идей, отвлекаемость) , переоценивают
свои силы и способности.
Для депрессивной (меланхолической) фазы харак-
терна триада симптомов обратного порядка: пониженное настроение, интеллек-
туальное и психомоторное торможение,- —-больные угнетены, тоскливы, оце-
нивают свое прошлое и будущее в мрачном свете, медленно и тихо говорят,
испытывают затруднения при движениях. Представления сочетаются медленно;
число ассоциаций уменьшено, они однообразны. У больных развиваются бре-
довые идеи самообвинения, греховности: больные упрекают себя в неправильно
прожитой жизни, считают, что они в тягость окружающим, виновны в смерти и
страдании близких; их болезнь — наказание за их грехи. В результате таких
умозаключений у больных появляются мысли о самоубийстве.
Помимо резко выраженных случаев циркулярного психоза, наблюдаются
также легкие формы этой болезни, известные под названием циклотимии.
В этих случаях налицо те же симптомы, что и в больших приступах, но коли-
чественно значительно менее выраженные. Приступы циркулярного психоза в
среднем продолжаются от 6 до 8 месяцев и заканчиваются полным выздоровле-
нием. В классических случаях обычно одна фаза сменяет другую через некото-







вовсе не является правилом. Могут наблюдаться либо один-два приступа в те-
чение всей жизни, либо только фазы одного рода.
С судебно-психиатрической точки зрения важно, что меланхолики под влия-
нием своего состояния, бредовых идей иногда могут делать попытки на само-
убийство, убийство детей, самоистязание. Самоубийство само по себе не квали-
фицируется как преступление, но выполнение самоубийства может быть свя-
зано с опасностью для окружающих. Желая спасти окружающих от грозящих
им якобы несчастий, больные убивают их. Мать убивает своего ребенка, опа-
саясь, что у него сифилис, туберкулез. Иногда убийство является средством для
«косвенного самоубийства», ведя к смерти путем казни. Планомерность, обду-
манность в действиях обвиняемого не должна служить препятствием для при-
менения ст. 11 УК. Уместно указать, что депрессивное состояние может быть
вызвано в [отдельных случаях преступлением, являясь тогда до известной
■степени последствием, а не причиной правонарушения.
Нередко в приступах циркулярного психоза наблюдаются комбинации из
обеих триад маниакальной и меланхолической фазы (смешанное со-
стояние). Например, наблюдаются приступы так наз. ажитированной
меланхолии, где на ряду с тоскливостью имеется двигательное возбуждение:
■больные бегают, стонут, кричат, плачут. Эти состояния особенно легко могут
способствовать правонарушениям.
Для диагностики маниакально-депрессивного психоза особенно важно
установить наличие в предшествующей жизни депрессивных и маниакальных
фаз, а также наличие гомогенного наследственного отягощения.
Особый интерес и значительные затруднения представляют так наз. светлые
промежутки, так как далеко не всегда, особенно если эти промежутки кратко-
временны, можно с уверенностью исключить наличие болезненных симптомов,
поведших к преступлению. В последнем случае необходимо исключить дееспо-
собность правонарушителя и прибегнуть к наложению опеки. Маниакальные
больные на основе общего увеличения количества влечений, склонности к легко-
мыслию, могут совершить растраты, организовать широкие предприятия, нано-
сить оскорбления, телесные повреждения и увечья; повышенная сексуальная
возбудимость ведет нередко к половым преступлениям. Судебно-психиатриче-
ское значение имеет легкая степень маниакального возбуждения, так как более
■тяжелые случаи находятся обычно под психиатрическим надзором. В общем
криминогенное значение циркулярного психоза ничтожно.
8. ПАРАНОЯ.
Под параноей понимается заболевание, развивающееся на фоне определен-
ного предрасположения, путем своеобразной переработки жизненных впечатле-
ний и событий. Все это служит основой для постепенного возникновения про-
питывающей всю личность больного «непоколебимой бредовой системы, являю-
щейся обычным миросозерцанием больного». Действенная, волевая и мысли-
тельная способности вполне сохранены и упорядочены. Удобной почвой для
возникновения бредовой системы является характер параноика, в основном
■складывающийся из повышенной самооценки, слабости критики, эгоцентризма
и своеобразного течения логических процессов, так наз. кривой логики, и жи-
вости воображения. Чувствования, желания и стремления параноика чрезвы.
чайно быстро становятся его верой, идеалом, действием. Эти черты накладывают
на параноика отпечаток детскости, ювенильности.







Различают два основных направления развития параноического бредо-
образования: бред преследования и бред величия. Бред преследова-
ния формируется большей частью на основе житейских неудач, начинается
с подозрений, предположений, недоверчивости. Сначала в бред вовлекаются
отдельные лица, а затем почти все окружающее. Вырастает поведение и бредо-
вая система всеми гонимого человека. Кажущееся равнодушие окружающих
к их судьбе заставляет больных перейти не только в оборонительное, но и насту-
пательное положение, и из преследуемых они превращаются в преследователей.
В этом отношении большой интерес представляет описанный в психиатрической
литературе так наз. «случай Вагнера». Это был народный учитель, самоуверен-
ный, с чувством презрения к окружающим и пр. В течение 12 лет он развивает
план мести жителям своей деревни, которые, по его представлению, плохо
к нему относятся. И вот однажды он поджигает деревню с четырех концов и.
убивает 12 встречных людей.
В соответствии с многообразием человеческих стремлений многообразны
и формы выявления паранояльного бреда величия. К одной из форм
бреда величия относится бред изобретательства. Больные зани-
маются решением отчасти уже разрешенных наукой, а частью неразрешимых
проблем. Больные разрабатывают проекты вечного двигателя, бессмертия, уни-
версального лечения и т. п. Большей частью они отправляются из положения,
еще нуждающегося в доказательстве, но которое они сами для себя считают
уже доказанным и истинным. Уверенные в своей правоте, больные требуют при-
знания, денежной помощи, ищут славы. В этом же ряду стоят параноики —
благодетели рода человеческого, сюда же относятся страдающие так наз. рели-
гиозным бредом, реформаторы, пророки, предлагающие разные способы пере-
устройства общества, прямо вытекающие из их бредового миросозерцания. Они
весьма активны и энергичны в проведении своих бредовых планов, организации
отдельных групп, обществ последователей, в публичных выступлениях. К этой
группе тесно примыкает так наз. бред высокого происхожде-
ния. Приведем следующий пример. Больной 47 л., крестьянин, с сельским
образованием. В 30-летнем возрасте случайно познакомился со странником,
выдававшим себя за пророка. Странник передал больному свое учение, и, когда
тот умер, больной решил посвятить себя распространению этого учения, так
как считал себя единственным наследником. Больной считает себя пророком,
призванным богом восстановить на земле правду и справедливость. Для этого
нужно бороться со всякого рода темными силами, распространяющими лже-
учения. С этой целью приехал в Москву и у памятника Пушкина обратился,
к публике с проповедью. Говорит шутками, прибаутками, иллюстрируя свою
речь специальными предметами, изображающими символически его учение.
Показывает на все лады «скрижаль» — железный лист около метра высотой и
75 см длиной, с наклеенным на нее листом белой бумаги. На бумаге написаны
разные изречения и тексты. Он доступен, охотно рассказывает о своем учении,
оживлен, настроение всегда приподнятое. Неоднократно задерживался мили-
цией, так как пользовался всяким случаем, чтобы проповедывать свое учение,,
но, как страдающий хронической параноей, от наказания освобожден.
Росту бредообразования оказывают большую помощь обманы памяти и
вещие сны. Гораздо меньшую роль играют наблюдающиеся иногда обманы
чувств, иллюзии, галлюцинации, возникающие большею частью при так наз.
экстатических состояниях, нередко переживаемых параноиками.







Судебно-психиатрическая оценка вытекает из вышеописанных психических
качеств, часто влекущих за собой конфликты с окружающими, что и должно
служить материалом для определения социальной опасности такого рода боль-
ных. Эти опасности увеличиваются благодаря тому обстоятельству, что пара-
ноики могут справляться с жизнью, вести себя совершенно разумно, скрывать
свои бредовые идеи или бредовые идеи их могут казаться правдоподобными.
Преступления их носят часто невинный характер: они пишут доносы, угрозы
и т. п. Впрочем, у так наз. «преследуемых преследователей», как мы видели
выше, дело может принять угрожающие размеры. Иногда они совершают наси-
лие над лицами, лично против которых они ничего не имеют, из желания обра-
тить на себя внимание. Формы, где преобладает бред величия, реже ведут к
правонарушениям. Не всегда легко бывает установить связь между правонару-
шением и бредом больного. Вполне возможны случаи, когда правонарушение'
параноика лежит вне его бредовой системы. В других случаях трудно бывает
исключить такого рода связь, так как бредовые идеи могут иметь больший,
объем и пределы, чем удается констатировать.
9. ПСИХОГЕННЫЕ РЕАКЦИИ.
Под психогенными реакциями подразумеваются такие заболевания, кото-
ркщ непосредственно зависят от травматизирующего действия на психику раз-
ного рода тяжелых и неприятных переживаний ; связанных с внешними усло-
виями жизни. Вторым основным моментом, характеризующим психогению ,
является предрасположение субъекта, его психическая неустойчивость. Впро-
чем, в отдельных случаях возможно развитие психогенной реакции и у субъектов ,
находящихся в пределах нормальных вариаций.
Из отдельных видов психогенной реакции мы остановимся здесь на четырех:
афективных, шизоидных, параноидных и истерических.
1) Афективные реакции, связанные с вазомотор-
но-эндокринными расстройствами. Эта форма обычно раз-
вивается у субъектов с лабильной вазомоторной системой под влиянием рез-
ких травм катастрофического характера (землетрясение, железнодорожная ката-
строфа, война и т. п.). Резкие афективные вазомоторные расстройства в неко-
торых случаях переходят в более длительное изменение психики. Это так наз.
травматические неврозы, характеризующиеся преимущественно'
вазомоторными и истероидными реакциями. Для травматических неврозов
обычно плаксивое настроение, ипохондрические жалобы, расстройство походки,
почерка, речи, парезы, дрожания, гиперэстезии и анэстезии, расстройство сер-
дечной деятельности, конечностей, быстрая утомляемость и проч. Течение таких
неврозов длительное, причем отмечается большая зависимость от внешних усло-
вий жизни, от ситуации, связанной с получением пенсии, и т. п. Боязнь потерять
право на вознаграждение вследствие выздоровления делает нередко самое на-
личие болезненных переживаний желательным для больного ; такое положение
вещей, помимо возможной наклонности к агравации симптомов, само по себе
оказывает вредное влияние на течение невроза, лишая больного спокойствия
и уверенности в будущем, что необходимо для выздоровления. Борьба за пенсию
может настолько овладеть всеми помыслами травматика, что он превращается
в кверулянта (см. бред сутяжничества), занятого бесконечным хождением по
инстанциям, защитою своих прав и демонстрацией перед бесчисленными комис-








2) Шизоидные реакции обычно вызываются длительными не-
благоприятными внешними условиями у предрасположенных, чаще молодых
людей. Развивается замкнутость, упрямство, недоступность, злобное отношение
к окружающим, уклонение от работы и проч. В некоторых более тяжелых слу-
чаях, большею частью в тюремной обстановке, развертывается картина так наз.
псевдокататонического ступора с мутизмом, каталепсией,
негативизмом, отказом от пищи и проч. Эти реакции чрезвычайно похожи по
внешности на шизофрению. Констатирование тесной зависимости данного рас-
стройства от внешних условий — особенно же благоприятное течение приступа
при устранении его причины и отсутствие действительной деградации психики —
помогает разграничению от шизофрении.
К шизоидным реакциям близок своеобразный симптомокомплекс, так наз.
анзеровский, по имени автора, давшего его описание. Важнейшим
его симптомом нужно считать так наз. «разговор мимо» (Vorbeireden) : больной
дает нелепейшие ответы на самые простые вопросы, например, два плюс два —
ответ 7 или 3. Больной имеет вид как бы грубого симулянта, нарочно говоря-
щего нелепости. Несомненно, что при ганзеровском синдроме бывает частичное
затемнение сознания. Развертывается такое состояние особенно часто в тюрем-
ной обстановке.
3) Параноидные реакции. Бредовые толкования окружающего
только тогда могут считаться реактивными, когда развитие бреда стоит в тесной
связи с переживанием, исходит из внешних условий, без которых и не было бы
данного болезненного состояния. При настоящей параное внешнее переживание
служит лишь материалом для бреда. Впрочем, бывают случаи переходного ха-
рактера. Такой переходной формой является бред сутяжничества,
при котором имеют одинаково важное значение и соответствующее предрасполо-
жению, и внешние обстоятельства. Это — обычно — экспансивные натуры, с боль-
шой энергией защищающие свои права; их конфликт с окружающими дает
начало длительной борьбе, обычно выражающейся в искании своего права судом,
в бесконечных тяжбах, делающихся целью жизни и связанных с бредовым тол-
кованием неудач и поражений в этой борьбе.
Чаще всего параноидные психогении развиваются при так наз. т ю р е м-
ном психозе. Тюремный психоз не однороден, включает в себе разные
заболевания, в зависимости от той почвы, на которой он развивается. Самой
частой разновидностью тюремного психоза являются параноидные реакции,
проявляющиеся в виде бреда, большей частью преследования, иногда — вели-
чия, с галлюцинациями, афектами страха и проч. Среди тюремных параноидных
психозов описывают еще бред помилования у субъектов, осужден-
ных на пожизненное заключение; они твердо уверены в том, что помилованы,
а дальнейшее задерживание в тюрьме считают результатом происков врагов.
Эта форма наблюдается исключительно в пожилом возрасте.
4) Истерия. Под истерией или, вернее, истерическими реакциями
следует разуметь группу психопатологических расстройств, возникающих в за-
висимости от эмоциональных колебаний, чаще всего связанных с переживаниями
или другими внешними обстоятельствами. Эмоциональные движения при истерии
влекут за собой воздействия их не только на всю психику больного и его пове-
дение, но и на соматические функции. Это резкое влияние психики на соматику
и является характерной особенностью истерии.
Общим фоном для возникновения истерических проявлений служит повы-






тельность, лживость, склонность к фантазии, большая внушаемость и само-
внушаемость, эгоцентризм). К числу истерических признаков сомато-неврологи-
ческого типа следует отнести так наз. стиг мы: концентрическое сушение
ноля зрения, иногда психогенная слепота, изменение чувствительности в виде
ее понижения или полной анэстезии, а также гиперэстезии, разные болевые
ощущения в теле, клубок, подступающий к горлу (globus hystericus), отсутствие
рефлексов со слизистых оболочек, особенно глоточного.
Весьма многообразны двигательные расстройства при истерии. Здесь на
первом плане- — параличи и парезы, различной локализации, но отнюдь не свя-
занные с анатомическим распределением двигательных функций, не сопрово-
ждающиеся патологическими рефлексами. Типичным выражением истерических
параличей является так наз. астазия, абазия — отсутствие возможности стояния,
ходьбы и сидения, в лежачем же положении больные могут двигать ногами. Далее
могут наблюдаться расстройства со стороны речи, немота, афония, изменение про-
изношения, часто с характером детского лепета, заикание, расстройство письма.
Очень ярким моторным проявлением истерии является так наз. истери-
ческий припадок, как и все в истерии, связанный с эмоциональным
переживанием: больные падают, но редко ушибаются; сознание помрачается
обычно не вполне: они катаются по полу, изгибаются дугой, кричат, произ-
водят выразительные движения, принимают театральные позы, иногда видимо
переживая всю сумму обстоятельств, послуживших е первый раз причиной
припадка. Длительность припадка различна; иногда он может длиться часами.
Очень редко припадки происходят во сне. Прикусывания языка, мочеиспуска-
ния — обычно не бывает. Большею частью сохраняется световая реакция зрач-
ков. К числу психических симптомов истерии следует отнести в первую очередь
сумеречное состояние сознания, при котором на первом плане игривое театраль-
ное поведение и явление вытеснения, заключающееся в отрицании, игнориро-
вании действительности во имя воображаемого жизненного положения, создан-
ного фантазиями, желаниями больного. Наблюдаются неправильные, несоответ-
ствующие смыслу вопросы, ответы, «разговор мимо темы», выдумывание воспо-
минаний, детское поведение, сценоподобные галлюцинации, фантастические
идеи величия, беспокойство, страхи. Сумеречные состояния длятся несколько
часов или дней, реже дольше.
Наконец, при истерии наблюдаются и длительные так наз. истер и ч е-
с к и е психозы. Они сопровождаются припадками, приступами расстройств
настроения, изменением сознания и яркими галлюцинациями, большей частью
зрительными. Больные видят мертвецов, разные сцены, нередко перевопло-
щаются, — в них как бы вселяется демон. Они беспокойны, суетливы, ста-
раются обратить на себя внимание, иногда впадают в ступорозное состояние.
Истерические психозы особенно четко проявляются в связи с каким-нибудь
травмэтизирующим фактором, напр, в тюремном заключении.
Истерические проявления могут в качестве наслоений быть при разнообраз-
ных душевных расстройствах. Главные формы истерии: И истерия развития,
наблюдающаяся у подростков, не могущих вследствие своей неполноценности
и неблагоприятных жизненных условий приспособиться к среде; 2) дегенератив-
ная истерия с преобладанием врожденной психопатической неполноценности;
3) алкогольная истерия, связанная со злоупотреблением алкоголем, ослабляю-
щим психические функции; А) истерия после несчастных случаев и 5) тюремная
истерия, выражающаяся в состояниях возбуждения с судорожными припадками







Все эти расстройства при решении судьбы заключенного обыкновенно сами
собой исчезают. Излишне повторять, что истерические признаки как в смысле
самого возникновения, так и в смысле содержания симптомов находятся в тес-
нейшей зависимости от внешних обстоятельств, зачастую нося очевидный харак-
тер целевой установки.
Как при эпилепсии, здесь можно разграничить основное состояние от эпизо-
дических исключительных состояний. Сумеречные состояния при истерии могут
очень походить на эпилептические. Явное влияние психического фактора, влия-
ние событий, предшествовавших этому состоянию, на картину психического рас-
стройства говорит скорее в пользу истерии, но бывает, правда, реже и при
эпилепсии.
В судебно-психиатрическом отношении важно здесь не столько диффе-
ренциальная диагностика, сколько факт и степень изменения состояния созна-
ния, от которых зависит возможность применения ст. 11 Уг. Код. Диагноз
истерии, как таковой, еще не дает этой возможности. Истерическая реакция
является нередко в результате преступления и потому важно установить, когда
возникла эта реакция. Далее, надо иметь в виду то, что в тюрьме истерические
реакции нередко обостряются и могут произвести впечатление тяжелых заболе-
ваний, что при совершении преступления могло и не иметь места. Обычные
правонарушения, связанные с истерией, это — обман, мошенничество, клевета,
лживые доносы, лживые обвинения в изнасиловании, неправильные свидетель-
ские показания; нередки кражи (реже клептомании), поджоги, попытки облить
серной кислотой (обычно связаны с ревностью), дезертирство. В связи с желанием
уйти из реальной обстановки бывают и случаи убийства. Так, прислуга, считая
детей, находящихся на ее попечении, виновниками того, что она вдали от своих
родных, убивает их; мать после родов убивает своего ребенка и т. д.
Симуляция психических болезней. Условия, при которых развиваются
психогенные заболевания, таковы, что они могут служить почвой как для симу-
ляции, т. е. намеренного притворства или агравации, другими словами, преуве-
личения имеющихся незначительных расстройств. Сходство между психогенной
истерией и симуляцией заключается еще в том, что истерические и симулирован-
ные проявления лишены всякого анатомического основания в смысле отсутствия
действительного «органического» поражения соответствующих нервных эле-
ментов. Но при истерии выключение какой-либо функции, напр, паралич,
происходит вне сферы сознания, ниже его порога, «подсознательно», при симу-
ляции имеется сознательное целевое действие. При симуляции субъект созна-
тельно стремится путем мнимой болезни найти для себя выход из создавшегося
для него тяжелого положения. Благодаря участию сознания, т. е. благодаря
наличию усилия, идущего из коры головного мозга, симулируемые симптомы
выражены обычно по существу гораздо слабее, чем действительное страдание,
и чрезвычайно утомительны, вследствие чего длительная симуляция душевного
расстройства, особенно связанного с физическими проявлениями, напр, пара-
личами, у нормальных субъектов почти невозможны. Правда, некоторые группы
патологических личностей могут хорошо сознательно влиять на проявления
нервного аппарата, и в большинстве случаев сама симуляция служит показа-
телем патологической натуры симулянта. Важно определить почву, на которой
развивается самая склонность к симуляции. Распознавание симуляции бывает
иногда весьма затруднительным, — прибегают к всестороннему исследова-
нию, длительному наблюдению, определению объективных симптомов, их сопо-








1) Психопат и я. К этой области, стоящей на границе между душевной
болезнью и здоровьем, относятся люди, не имеющие никаких выраженных рас-
стройств, но вследствие врожденной недостаточности их предрасположения зна-
чительно уклоняющиеся от среднего уровня. Они отличаются дисгармонией
психических свойств, неадэкватностью реакции на внешние раздражения.
Среди многочисленных групп психопатов, которые в чисто фактическом виде
встречаются редко, следует перечислить следующие:
а. Шизоидная психопатия, внешне сходная с шизофренией,
с простой ее формой, характеризуется замкнутостью, наклонностью к отвлечен-
ному мышлению, резонерству, бесплодному мудрствованию. В афективности
шизоидных психопатов сочетаются, с одной стороны, черты холодности, бес-
страстности и равнодушия, с другой — повышенная чувствительность и рани-
мость. Шизоидные психопаты фанатичны, прямолинейны и упрямы, то чрез-
мерно развязны, то слишком застенчивы, слывут чудаками, оторванными от
реального; действия их часто порывисты, импульсивны, неожиданны и странны.
б. Циклоидные психопаты характеризуются общительностью,
естественностью, полным контактом с реальной действительностью и склонно-
стыо к эндогенным колебаниям настроения.
в. Эпилептоидной психопатии свойственны те черты пси-
хики, которые у эпилептиков являются нажитыми в результате болезненного
процесса; у эпилептоидных же психопатов эти душевные качества являются
врожденными особенностями личности, без признаков прогредиентности: основ-
ное в них — резкая раздражительность, сопровождающаяся нередко моторными
разрядами, колебания настроения (характера злобной тоски), эгоцентризм и
эгоизм, моральные дефекты, наклонность застревать на узком кругу интересов
Все эти свойства делают их крайне тяжелыми и даже опасными в общей
жизни. Они в состоянии афекта нередко совершают преступление, причем алко-
голизм особенно резко ухудшает их поведение. Упомянутое сходство с эпилеп-
сией в некоторых случаях еще увеличивается благодаря наличию судорожных
припадков, похожих на эпилептические, но отличающихся тем, что они возни-
кают не эндогенно, а на высоте афекта, и никогда не бывают ночью. Это так наз.
афективная эпилепсия. Антисоциальные наклонности у этого рода
психопатов вызывают нередко необходимость заключать их в закрытое лечебно-
воспитательное учреждение.
В эту группу в значительной своей части укладывается и группа так наз.
возбудимых; другая часть возбудимых, с менее резкими проявлениями патоло-
гических афектов, относится к циклоидным психопатам. В тех случаях, где
наличие патологического афекта установлено, обвиняемые подлежат экскульни-
рованию.
г. Реактивно-ляб ильная психопатия (сюда же отно-
сятся так наз. неустойчивые) отличается от истерии главным образом отсут-
ствием сомато-неврологических стигм. Реактивно-лябильным психопатам свой-
ственны повышенная впечатлительность, внушаемость, склонность к рисовке,
эмоциональная лябильность, общая детскость, поверхностность мышления, не-
способного к абстракциям. Они капризны, легкомысленны, любят новые впе-
чатления и внешний блеск, что при отсутствии трудовых навыков и их общей
неустойчивости создает иногда условия для совершения преступления. ни







ства, занимаются проституцией, нищенством и т. п. Среди привычных преступ-
ников (воры и т. п.) они никогда не играют роли вожаков. Часто являются
жертвами наркомании. Их поведение и жизненное положение зависят от внеш-
них обстоятельств, отношения к ним окружающих. Нередко они бывают одно-
сторонне одарены, особенно в области искусств.
д. Патологические лгуны и мошенники — психо-
паты, основным свойством которых является повышенная склонность к фан-
тазерству, ко лжи, при слабости активных психических функций. Они само-
любивы, любят хвастать, преувеличивают свои собственные достоинства и до-
стижения, любят выставлять себя в блестящем свете, разыгрывать из себя высоко-
поставленных лиц, нередко придают себе облик таинственности и трагизма.
Некоторые из них беззаботны, жадны на удовольствия и прибегают к самым
разнообразным способам для их достижения,- — к надувательству, всевозмож-
ному обману, случайному воровству, симуляции болезни. Их дар речи и актер-
ские способности оказывают им в этом отношении хорошую услугу. В тюремном
заключении они иногда, при наличии легкой эмоциональной возбудимости, дают
истерические реакции в виде выраженных сумеречных состояний.
е. Сварливые отличаются постоянной упорной раздражительностью,
эгоизмом и упрямством, непрерывно ссорятся с окружающими, всюду видят
нарушение своих прав, страстно защищаются, кляузничают, пристают с беско-
нечными просьбами о защите, подают заявления в суд и другие инстанции и
проч. Последнее обстоятельство сближает их с кверулянтами. В то время как
кверулянты имеют определенный исходный пункт для борьбы, сварливые готовы
ввязаться в конфликт по всякому мелкому поводу, и предметы их страстной
борьбы меняются без конца сообразно с обстоятельствами.
ж. Одержимые влечениями. Этот тип психопатий характери-
зуется преимущественным, преувеличенным влиянием влечений на поведение.
Если в норме поступки определяются естественной борьбой мотивов, то у психо-
патов данного типа их деятельность определяется, главным образом, влечениями,
часто проистекающими из подсознательных источников. При этом, в отличие
от описанного ниже импульсивного помешательства, при котором отмечаются
болезненно направленные влечения, у психопатов описываемого здесь типа дело
идет о влиянии обычных влечений и желаний, свойственных каждому, но при
нормальных условиях сдерживаемых в известных границах иными мотивами.
Это — обычно — люди со средним интеллектом, с повышенной самооценкой, не-
устойчивым настроением, наклонностью к эмоциональным колебаниям и афек-
тивным вспышкам. То обстоятельство, что их деятельность определяется пре-
имущественно желаниями, влечениями, оказывает огромное влияние на их пове-
дение и на весь порядок их жизни. Они часто крайне расточительны, так как не
могут удержаться от покупок. Влечение к алкоголю, морфию, курению при-
обретает у таких людей особенное значение, под влиянием отравления еще
больше подчеркиваются дисгармоничные черты их психики, они совершенно
теряют власть над собой, каждое свое желание они моментально стремятся
выполнить. В иных случаях на первом плане у таких психопатов наклонность
к ненужным путешествиям, бродяжничеству. Само собой разумеется, что различ-
ные влечения отвлекают психопатов от регулярной трудовой жизни, для удовле-
творения своих потребностей им нередко приходится прибегать и ко лжи
и к другим преступлениям, приводящим их к конфликту с обществом.
з. Антисоциальные психопаты (враги общества.) Всякий







социальных психопатов по самым своим свойствам всегда и всюду неминуемо
вступает в столкновение с интересами окружающих и всего общества. Это —
субъекты крайне эгоистичные, жестокие, находящие удовольствие в чужих
страданиях и неприятностях, в мучениях животных, маленьких детей и проч.,
активно вредящие окружающим. Интеллект обычно нормален; в более тяжелых
случаях, давно описанных английскими авторами под названием moral insanity,
отмечается и общее умственное недоразвитие, заставляющее таких субъектов
относить к числу олигофренов.
Как мы видим, психопаты по своей биологической сущности склонны к анти-
социальным поступкам. Психопаты, как таковые, не могут считаться невменяе-
мыми и подойти под ст. 11 УК.
В отдельном случае степень вменяемости зависит от степени изменения лич-
ности; психические дефекты могут быть так велики, что обвиняемые могут быть
признаны невменяемыми. В случае признания психопата невменяемым, даль-
нейшая его судьба вызывает нередко большое осложнение. Помещение в тюрьму
ведет к тому, что они действуют разлагающе на заключенных, их поведение
вызывает ухудшение общего тюремного режима, вследствие чего страдают и
другие заключенные. Больница им тоже большею частью не нужна. Будучи
помещены в общую больницу, они и здесь действуют разлагающе. Необходимо
специальное отделение в психиатрической больнице, а также устройство кри-
минальной клиники. Исправительно-трудовой- кодекс предусматривает места
заключения, между которыми распределяются заключенные в соответствии
с социальными и психическими особенностями преступника. Меры социальной
защиты должны стремиться служить целям исправления заключенных, при-
способления их к социальной жизни.
2) К пограничным же состояниям относится и так наз. импульсив-
ное помешательство, заключающееся в неожиданном появлении в
сознании субъекта какого-либо болезненного влечения, настолько сильного, что
субъект не может его побороть и не превратить в действие, которое служит
как бы разрядом внутреннего напряжения. Примером импульсивных действий
является влечение к поджогам (пиромания), влечение к убийству детей, к
бродяжничеству, к писанию анонимных писем, к воровству (клептомания).
Характерно, что предметом кражи служат часто совершенно ненужные вещи,
неиспользуемые клептоманом. У некоторых клептомания совпадает с периодом
менструации. К этой группе относятся также половые извращения, стремле-
ние к обнажению своих половых органов (эксгибиционизм) , стремление к пред-
метам, вызывающим половое возбуждение (фетишизм). Из других извращений
можно отметить педофилию —- половое влечение к детям, содомию — влечение
к животным, садизм — влечение причинить боль половому партнеру и мазо-
хизм — испытать боль. К садистам относятся так наз. «подкалыватели жен-
щин». Особое значение и интерес имеет гомосексуализм — влечение к своему
полу, наблюдающееся нередко при шизофреническом процессе.
По нашему законодательству половые аномалии, как таковые, не нака-
зуемы, и лишь те аномалии, вследствие которых страдают окружающие граж-
дане, служат поводом для столкновения с законом.
3) Невроз навязчивых состояний редко ведет к столкно-
вению с законом. У больных, в отличие от страдающих импульсивным помеша-
тельством, постоянное опасение, как бы не совершить уголовно-наказуемых








Группа олигофрении включает в себя случаи психического (и соматиче-
ского) недоразвития. Задержки в психическом развитии могут быть обуслов-
лены разными причинами (наследственным вырождением, повреждением зачатка
и т. п.). По степени психической дефективности мы различаем три формы оли-
гофрении: идиотия, имбецильность и дебильность. Между этими формами суще-
ствует ряд переходов, и зачастую трудно определить, к какой из перечисленных
форм следует отнести тот или иной случай. Однако, в качестве спорного,
правда — очень условного, критерия нам служит сравнение развития психики
взрослых олигофренов со степенями развития детей разного возраста. Таким
образом идиотов можно сравнить с детьми двухлетнего возраста (и моложе),
имбецилов — с детьми до 7 лет, дебилов — до 11 лет.
При глубокой степени идиотии почти отсутствуют какие-либо психиче-
ские функции. Резко расстроены двигательные функции. Отсутствует или недо-
статочно развита речь. Идиоты большею частью издают нечленораздельные
звуки, не умеют обратить и сосредоточить свое внимание, совершенно не спо-
собны образовать отвлеченных понятий и суждений о впечатлениях, получаемых
от окружающего мира. Обычно апатичные, не реагирующие на окружающее,
идиоты могут приходить в состояние гнева с агрессивными наклонностями. При
менее глубокой степени идиотии способны воспринимать повседневные впеча-
тления, но запас представлений очень ограничен. Речь несовершенна техни-
чески и грамматически. В поведении, в движениях неловки, неуклюжи.
Имбецилы уже способны воспринять простейшие элементарные дан-
ные. Но своими скудными знаниями они самостоятельно пользоваться не умеют,
они могут работать лишь под наблюдением и указанием других. В своем пове-
дении некоторые имбецилы (так наз. апатичные формы) добродушны, приветливы,
трудолюбивы. Другие же (так наз. эретичные формы) наоборот, — злы, агрес-
сивны, раздражительны, склонны к афектным вспышкам и двигательным раз-
рядам. Они бывают очень жестоки, мстят за насмешки, реагируют на обиду
неадэкватным раздражением: устраивают поджоги и т. п. Благодаря отсутствию
предусмотрительности и общего представления о вещах, в их поведении за-
частую превалируют случайные побуждения и желания. Благодаря этому имбе-
цилы, в случае отсутствия надзора, часто вступают на путь правонарушения.
Нередки простые кражи, поджоги, убийства, совершенные имбецилами. При
этом правонарушения очень часто бессмысленны и немотивированы (напр.,
поджог из желания полюбоваться зрелищем пожара). Очень характерен способ
категорически и тупо отрицать преступление, хотя бы налицо были самые не-
укоснительные данные, противоречащие их показаниям.
Дебильность — самая легкая степень олигофрении. Дебилы прибли-
жаются уже к норме, способны, правда — с трудом, к приобретению школьных
знаний. Но и они психически несамостоятельны, всегда живут готовыми сужде-
ниями и мнениями, поверхностны и неустойчивы, нетрудоспособны, неспособны
к абстрактному мышлению. Благодаря своей податливости и внушаемости они
могут подпасть под влияние лиц с антисоциальными тенденциями и влечениями,
делаются бродягами, нищими, становятся на путь воровства, а часто и пре-
ступления. Среди воров, бродяг и проституток имеется довольно большое число
дебилов. Дебилы дают больший процент преступников, чем идиоты и имбецилы,
так как они пользуются большей свободой. Приведем для иллюстрации следую-







мать — глупенькая, странная. Больной развивался очень плохо. Ходить начал
после 3 лет. В раннем возрасте — судорожные припадки. Говорить не научился
до настоящего времени, не слышит. Вырос злым, вспыльчивым, раздражи-
тельным. В приюте ничему не научился. Производит впечатление тупого, не-
понятливого. Приставал к девушкам, отвергавшим его ухаживания, угрожал
перерезать горло. Однажды напал на незнакомую женщину, убил ее, нанес
ножом до 10 колото-резаных ран. Судебно-психиатрическая экспертиза при-
знала его «глубоко отсталой и от рождения неполноценной личностью», кото-
рая в период полового созревания проявляет ряд аномальных, граничащих
с душевной болезнью реакций. По данным дела не удалось установить мотива
правонарушения, но выяснилось, что в этот период он проявлял черты возбуди-
мости, раздражительности, повышенной афективности, «склонности и эроти-
ческому фантазированию с садистским содержанием».
Судебно-психиатрическое значение олигофрении ясно само собой. Олигофрены
сколько-нибудь выраженной степени не могут нести ответственности за свои
поступки, и по отношению к тем, которые склонны к правонарушениям, тре-
буются специальные меры защиты общества. Значительно сложнее случаи,
стоящие на грани между легкими степенями дебильности и «нормально-пси-
хическими состояниями». В этих случаях для разрешения вопроса о характере
мер социальной защиты необходимо тщательное изучение личности субъекта.
Гипноз и внушение. С вопросом гипноза и внушения находится
в связи вопрос о возможности заставить этим путем совершать преступления,
напр, убийства, путем постгипнотического внушения. В общем надо сказать,
что внушать человеку противное его убеждениям — почти невозможно. Мы знаем,
что случаи, когда главным образом истерические женщины обвиняют, что их
изнасиловали во время гипнотического сеанса,' — нередки. Необходимо поэтому
право пользоваться гипнозом разрешать только врачу, а в некоторых случаях,
когда врач не доверяет пациентке, производить гипноз в присутствии свидете-
лей. Внушение играет роль при коллективном преступлении.
В заключение, считаем необходимым особо упомянуть о болезненном со-
стоянии сознания, которое может иметь место у психически здоровых людей и
которые могут вызвать сомнение в их вменяемости. Это' — так наз. просо-
ночное состояние, при переходе из бодрствования в сон и наоборот.
Способствует этому состоянию резкое утомление, алкоголизм, резкие афективные
вспышки. В подобных случаях, в особенности после резкого пробуждения,
может появиться делирентно-подобное состояние сознания, связанное большей
частью со страхом, которое может привести к агрессивным действиям.
Болезненное состояние сознания мы наблюдаем при так наз. патологи-
ческом афекте. связанном с резким афектом гнева, страха, отчаяния
или любовными страстями. И в этом случае появлению такого рода афекта спо-
собствует утомление ^алкоголизм и пр. И здесь дело может дойти до агрес-
сивных поступков. Для обоих состояний характерна амнезия.
В случаях если та или иная форма психического расстройства вскрывается
в период, когда заключенный является срочным, к нему после экспертизы









Понятие личности слагаетсяиз отдельных признаков, которые,
начинаяс более общих и переходяк частным, будут нижеследующие.
Пол и возраст.
Пол. При правильном развитииполовых частей, в определении
пола не встречаетсязатруднений;однако, хотя редко, могут встре-
титься случаинеправильногоразвития особеннонаружных половых
органов, когда определение может представить большие затруд-
нения. При этихусловиях необходимоисходитьиз положения, что не-
сомненнымпризнаком пола являются только половые железы: для
мужчин —-яички, для женщин— яичники; это надо иметь ввиду
при оценке случаев так наз. «двуснастия», или гермафродитизма.
Примеры истинного гермафродитизмав высокой степениредки
у людей, — некоторые авторы (Т а г d і е и) совершенно отрицали
их возможность; однако имеются случаи, обстоятельно исследован-
ные (даже микроскопически),в которых несомненноконстатировано
одновременноеприсутствиеэлементовяичек и яичников, при урод-
ливостинаружных частей.Встречаемыев практикеслучаиотносятся
обыкновенно к ложному гермафродитизму, когда имеются половые
железы одного пола, а неправильно образованные наружные части
производят ошибочное впечатлениепринадлежностисубъектак дру-
гому полу.
Нормально процессдифференцирования наружных половых ча-
стей совершаетсйна 2-м месяце утробной жизни нижеследующим
образом. У отверстия мочеполовой пазухи зародыша появляется
сверху бугорок с продольною бороздкою на нижней поверхности,
а по сторонам— утолщениекожи в виде валиков; далее обнаружи-
вается два процесса: а) бугорок удлиняется, бороздка на нем углу-
бляется и закрывается в канал, а боковые валики ниже бугорка
сближаются и срастаются,— образуется мужской тип, ствол поло-
вого члена и мошонка, в которую впоследствииопускаются яички;







только сближаются, но не срастаются, обращаются в малые губы,
бугорок обнаруживаетнезначительныйрост, бороздка на нем замы-
кается только у основания, что соответствуетженскому короткому
мочевому каналу с клитором над ним.
Уклонения от этого порядка развития имеют результатом обра-


























родитизм, при котором в толще губ могут оказаться яичники, и их
можно принять ошибочно за яички.
При исследованиигермафродитов, в расспросе, обращают вни-
маниена игры и занятия детства, на первое проявление полового
чувства и влечение к определенномуполу; если происходилисово-
купления, то по какому типу они совершались. Важное значение
имеют периодическиекровотечения из половых частей, и абсолютно
доказательны для мужского пола извержения семени,натуракото-
рого должна быть установленамикроскопическимисследованием.
При объективном исследованииотмечают: habitus, рост волос на
лице, форму гортани и свойство голоса, наличностьили отсутствие
Рис. 69. Гермафродит, 17-летняя К. С., из крестьян
Орловской губ. Общий habitus masculinus. Наруж-
ные половые органы: clitoris hypertrophicus, на-
поминающий penis 10-летнего мальчика. Половые
губы, uretra и hymen женского строения, влага-
лище узкое, 5 см длины, заканчивающееся глухо.
Внутренние половые органы (при исследовании per
rectum) не прощупываются. (Случай Я. JI е й б о-








грудей, форму таза и рост волос на лобке; считаетсяособенно ха-
рактерным для мужского пола продолжение роста волос от лобка
вверх по среднейлинии (Casper). При исследованиисобственно
половых частей следует стараться установить наличность половых
желез тщательным исследованиемпаховых каналов и ощупыванием
через прямую кишку: некоторые авторы придают большое значение
присутствию достаточно развитых малых половых губ. Кроме на-
хождения половых желез и определения семенивсе остальные при-
знаки недостаточнодостоверны.
К сожалению, половые железы у гермафродитов могут быть и
даже часто бывают сильно атрофированными. Нам встретился слу-
чай, в котором был исследован субъект, особенно настаивавший
на своих мужских наклонностях; объективно не определялось при-
сутствиени половых желез, ни матки (при наличностирудиментар-
ного влагалища); такие сравнительно редкие случаи Тару фи
(Taruffi)называет «бесполым или атрофическим»гермафродитизмом
(neutro о atrofico). Конечно, на трупе и при помощи микроскопа
можно приттик более точным заключениям.
На трупах, сильно разрушенных гниением, при определении
пола следуетискать остатки волос, а из внутреннихорганов- -как
более устойчивые— маткуу женщин и предстательнуюжелезуу муж-
чин. При анатомическомисследованиипол трупа может быть опре-
делен с достаточною достоверностью по скелету. Костяк мужчины
крепче, на нем резче развиты бугры и местаприкрепления мышц;
нижняя челюсть у мужчин тяжелее, углы ее резче выражены; если
уцелела гортань, — резко выражается «адамово яблоко»; ключицы
сильно изогнуты, грудная кость более длинная, и вообще грудная
клетка мужчины длиннее и уже, чем у женщины.
Главные особенности,по правилу, имеются на тазе: таз мужчины
выше и уже; вход в малый таз, вследствие выстояния мыса, имеет
форму «червонного туза», а у женщин — поперечногоовала; лонная
дуга у женщин представляется именно дугою, и притом до-
вольно широко открытою книзу, тогда как у мужчин она
имеет форму угла, и по большей части острого. У гермафродитов
форма таза часто не соответствует истинному полу; более редки
уклонения в этой области у лиц с нормально развитыми половыми
органами.
Возраст. В периоденаибольшего роста и наиболеедеятель-
ного формирования скелетавозраст субъектаможет быть определен
с достаточною точностью, особенно до наступленияполовой зре-
лости; позже определения становятся более приблизительными,







еще более. Анатомическоеисследованиетрупа дает более определен-
ные результаты, чем исследованиеживых лиц.
До наступленияполовой зрелостицифры роста и веса теламогут




Рост Вес Рост Вес
0 0,500 3,200 0,490 2,910
1 0,698 9,450 0,690 8,790
2 0,771 11,340 0,781 10,670
3 0,864 12,470 0,852 •11,790
4 0,928 14,230 0,915 •13,000
5 0,988 15,770 0,974 14,360
Таблица антропологических измерений проф. Ш т е ф к о.
я
о
Рост средний в мм
Окружность груди
в мм




Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки
6 л. 1 050 — 1 072 579 - 581
7 » 1 111 1116 594 579 - 20,8 — 20,8 —
8 » 1 171 —1 209 1 152 1 203 615 — 619 590 —591 22,7 — 24,-1 22,0 — 22,9
9 » 1 192 1 251 1 188 1 237 620 — 637 605 — 610 23,9 — 25,3 23,3 — 24,8.
10 » 1 253 1 309 1 234 1 307 651 — 655 629 — 633 26,3 — 28,2 26,0 — 27,9
11 » 1 320 — 1 351 1 306 1 358 661 — 676 649 — 657 29,1—30,8 29,6 — 30,1
12 » 1 350 - 1 410 1 365 1 418 679 688 678 — 680 31,6 — 33,0 32,3 — 34 „7
13 » 1 423 — 1 452 1 434 - 1 472 700 -714 715 — 715 35,2 — 36,3 37,3 — 39,0
14 » 1 478 — 1 509 1480 •1 525 724 741 730 — 746 31,5 — 41,1 42,0 — 43,8
15 » 1518—1572 1 512 1 560 767 769 750 — 767 42,9 — 45,4 46,6—48,0
16 » 1 565 1 617 1 537 1 596 787 — 795 778 — 794 48,5 — 49,5 50,9—51,9
17 » ■1 607 1 626 1534 1586 806 825 781 — 807 1 , — .
Далее, обращается внимание на прорезывание зубов. Первые
молочные зубы появляются обычно после6 месяцев, за нимиследуют
остальные в известномпорядке, а к 2 годам все молочные зубы (20)
обыкновенноналицо. Порядок появленияихможетбыть выражен так:.
Верхние: 18, 10, 13, 5, 3, 4, б, 14, 9, 17.







Таблица эта изображает молочные зубы спереди: цифры 1 и 2
стоят на местенижнихсрединныхрезцов, цифры 17 и 18 — на месте
верхних крайних коренных; левый нижний клык прорезывается
по очереди 16-м, т. е. позже соседнегокоренного, который появляет-
ся 12-м.
К 7-мугоду прорезываютсяпервые постоянныезубы, третьикорен-
ные ; затемначинаетсясменамолочных постояннымиприблизительно
в указанномуже порядке, и к 13 годамдитя имеетуже 24 постоянных
зуба, за которыми к периоду поло-
вой зрелости следуют 4 коренные
зуба; остальные 4, именуемыезу-
бами мудрости, прорезываются не
ранее 18 лет, иногда к 30 годам, а
наичаіце — около 25, ко времени
полного формирования скелета. В
это время длинателадостигает157—
180 см у мужчин и 153 —• 166 см
у женщин.
Некоторые указания в периоде
14 —-25 летполучаютсяот признаков
полового созревания, роста волос и
общих примет «возмужания».
После 25 лет у живых лиц воз-
раст определяется по стираниюзу-
бов, их порче, поседениюи выпаде-
нию волос. К старостивес тела па-
дает, кожа теряет упругость и тем-
неет,теряются зубы и атрофируются
челюсти; около 60 лет на роговице,
на границе с белковою оболочкою,
появляются старческиедуги (arcus
senilis), т. е. узенький ободок беловатого помутнения.
При исследованиитрупа получаются новые ценные указания
относительно возраста со стороны внутреннихорганов и особенно
костнойсистемы. С наступлениемполовой зрелости, в областиверт-
лужной впадины срастаются кости — подвздошная с седалищной,
а затеми лонной. Далее, на длинных костях постепенносрастаются
эпифизы с диафизамив следующемпорядке : в верхнемконце бедра -—■
на 17 — 19-м году, в нижнем-—-на 19 — 20-м; на нижних концах
берцовых костей—-на 17 —-18-м, на верхнем-— на 19-м и позже;
в верхнем конце плеча— на 22-м году, в нижнем—-на 16 —- 17-м,
на костях предплечья в верхних концах -—-на 16 — 17-м,
Рис. 70. Нижняя челюсть и все мо-
лочные зубы 4-летнего ребенка
(сверху); нижи, челюсть с постоян-
ными зубами подростка (кроме зуба
мудрости) и атрофиров. нижняя че-








в нижних—-на 20 — 21-м. На черепе к 20-му году срастается
основная кость с затылочною. Между 40 и 50 годами мечевидный
отросток срастаетсяс телом грудины; в реберных и гортанных
хрящах начинаются отложения извести. После 60 лет замечаются
уже атрофические изменения в костях: они становятся тоньше,
просвечивают, особеннона черепе,делаются сравнительнохрупкими;
черепные швы исчезают, а бугры зашлифовываются.
Старческому возрасту преимущественносвойственны некоторые
хронические болезни и изменения внутренних органов, как то:
атрофические изменения, цирроз, развитие артериосклероза.
Рост субъекта всегда должен быть измерен возможно точно ;
на трупах получаются обыкновенно несколько большие цифры
вследствие расслаблениямускулатуры и связочного аппарата,но
колебания незначительны. Если имеются только отдельные части
тела, то и те подлежат измерению; имеются таблицы, на основании
которых по длине отдельных костей можно приблизительноопре-
делить рост.
Под именем телосложения разумеется совокупность
развития костной и мышечной систем. Степень упитанностиопре-
деляетсянатрупелучше всего разрезамии указаниемтолщины жиро-




Голова является наиболее характерною и всегда видимою
частью тела, а потому исследованиеи описаниеее и особенно лица
представляет наибольшее значение для опознавания личности.
Живые лица и мертвые тела могут быть предъявляемы для опозна-
вания «по лицу»; почти во всех европейских городах существуют
помещения для выставки неопознанныхтрупов (морги), консерви-
руемых обыкновенно при помощи низкой температуры. Далее,
личность может быть фиксирована посредством фотографии и опи-
сания примет. Относительно волос отмечают, каков их цвет, на-
сколько они густы и длинны, как растут на лице; необходимо по-
мнить, что онимогутбыть подкрашены, а на трупевследствиегниения
отпадать и изменять цвет — сделаться рыжеватыми. Далее— очер-
таниелица, цвет кожи и форма лба, особенностиушей, носа и под-
бородка; величина орбит и глаз, на последних—-цвет радужной
оболочки; очертаниерта, губ, свойство зубов — особенностиформы,
испорченные и искусственные зубы.







На трупах, при развитии гнилостной эмфиземы, лицо может
сделаться неузнаваемым; есть однако способы хотя до некоторой
степенивосстановитьчерты лица и сделать его пригодным для фото-
графирования. На затылке и боковых частях головы, через слизи-
стую оболочку рта в собачьи ямки делаются разрезы и затем по-
средством массажаудаляются из клетчатки газы; лицо натирают
тальком, приводят в порядок волосы. Особого внимания заслужи-
вают глаза,— они скоро сморщиваются на трупеи западают; Госсе













Рис. 71. Труп убитого ные глаза, стараясь вы- Р ис - 72 - Т° т же Т РУ П
гр. П. до восстановле- после «оживления»,
ния нормального вида брать более подходя-
(до так наз. «оживле- щ И й цвет. Голова может быть отрезана от
ния». (А. Сальков, Сб.
«Суд. -мед. эксп.» № 7.) трупа и консервирована для определения;
тогда из нее вынимают мозг, остальное от-
мывают в проточной холодной воде и погружают в консервирую-
щий раствор, который несколько раз меняется.
Эксперт Ленинградского уголовного розыска А. Сальков
прекрасно восстанавливаетнаружный вид трупа своим несколько
модифицированнымспособом, о чем свидетельствуют рис. 71 — 74.
При обнаружениитрупа неизвестноголица составляетсяособая
карточка. 1
Затемопределяетсядлинаи толщина ш е и и форма грудной
клетки;необходимо на неизвестныхтрупахизмерять по крайней
мере: окружность головы, шеи и груди и длину стоп, как величины,
имеющие отношениек одежде и обуви.
Осмотр рук дает иногда указания на занятия данного лица:
форма и цвет ногтей, свойства кожи, расположениена ней мозолей,
посторонняя окраска и т. п.







Наконец, описываются особые приметы: рубцы, роди-
мые пятна, наросты и опухоли, болезненныеизменениякожи, кост-
ного скелетаи т. п., татуировки.
С целью определенияличностипреступников-рецидивистовучре-
ждены во многих местах антропометрическиебюро,
в которых личность фиксируется посредствоммногочисленныхиз-




хранятся в органах уго-
ловного розыска, и, если
бы исследованноеодин раз












стоящего человека, рост си-
дящего — от поверхности
сидения, размах рук.
Г о л о в ы : Длина го-
ловы —-от надпереносья до
наиболее выдающейся точки затылка, наибольший поперечник,
расстояниемежду скулами, длина правого уха.
Отдельных членов тела, на левой стороне:
Длина стопы, среднего пальца и мизинца руки; локтя с кистью
руки.
Эти сведения наносятся на антропометрическуюкарточку, на
которой помещается фотография (поясная) en face и в профиль,
снятая при определенномнаклоне головы и в 1/ 7 натуральнойвели-
чины. На той же карточке отмечаются записью особенности:лба,
губ, волос, носа и т. п., а также особые приметы; также— сведения
о происхождениии судимости.
Рис. 73. Труп гр-ки И. в состоянии сильного
гниения до «оживления». (А. Сальков, Сб.
«Суд -мед эксп » № 7)








Повсюду принята однообразная регистрация карточек. Они
распределяютсяпрежде всего в трех шкафах, по длиннику головы:
большой, средний, малый (в цифрах); каждый шкаф содержит три
вертикальных ряда ящиков, по величине головного поперечника;
эти подгруппы подразделяются на три по длине среднего пальца;
затемидет классификацияпо длине мизинца,и такимобразом дохо-
дят до небольшой группы карточек, из которых легко выбрать под-
ходящую ко вновь составленной.
Метод Бертильонаимеетнекоторые неудобства: он непри-
меним в периоде незаконченногороста, на подростках, среди кото-
рых преступностьза последнеевремя значительновозрастает;далее—
измерениятребуют навыка и дают цифры, допускающие колебания
на несколько миллиметровв иных размерах, даже на голове, напр,
у женщин. В настоящее время антропометрическийспособ почти
всюду заменяется дактилоскопическим.
Дактилоскопия.
На сгибательныхповерхностях кистейи стоп имеются так наз.
«сосочковые линии», образующие на последних фалангах пальцев
рук определенные узоры. На востоке — в Китае, португальской
колонии Макао и других местностях— в течение столетийполь-
зуются отпечаткамиэтих пальцевых узоров вместо подписейдля
скрепления документов, обязательств и пр. В Европе физиолог
Пуркинье (1823 г.) исследовалэти сосочковые линии, В. Г е р-
ш е л ь (1858 г.) воспользовался отпечаткамипальцев для удосто-
верения личности, а физиолог Г а л ь т о н (1888 г.) создал систему
дактилоскопии, при помощи которой можно опознать любое лицо
из миллионов.
Дело в том, что на всем земном шаре не найдетсядвух людей
с совершенно тождественнымиотпечаткамипальцев. Узоры из со-
сочковых линийобразуются нашестоммесяцевнутриутробнойжизни
и остаютсяв течениевсей внеутробнойжизни, не изменяясь ни с воз-
растом, ни под влиянием болезней. Даже на трупах утопленников,
находившихся несколько недель в воде, эти узоры ясно выражены.
В настоящее время опознавание личности по отпечаткампальцев
вытесняет антропометрию, и личность преступников-рецидивистов,
уже ранее зарегистрированных,безошибочно устанавливаетсядак-
тилоскопией.В большинстве государстввведены антропометрические
карточки, на которые наносятся также пальцевые отпечатки.
Для получения этих отпечатков требуются самые примитивные







или другой), и лист хорошей бумаги; ладонная поверх-
ность пальцев пачкается краской, а затем на бумаге делаются по-
очередно отпечатки правых и левых пальцев, причем стараются
отпечатать посредством вращения не только среднюю, но и боковые
поверхности. Самые тонкие отпечатки получаются на закопченной
бумаге неокрашенными пальцами: белые узоры на черном фоне.
Практически узоры подразделяются на 4 формы : дуги, петли, кружки
и смешанные, состоящие из комбинации первых трех форм.
В уголовно-розыскной практике дактилоскопией пользуются
для регистрации задержанных преступников и для установления
личности рецидивистов, уже ранее зарегистрированных. С этой
Рис. 75. Дуго- Рис. 76. Петлевой Рис. 77. Круго- Рис. 78. Сложный
вой узор. узор. вой узор. узор.
целью на специальные регистрационно-дактилоскопические кар-
точки производят оттиски пальцев обеих рук, а затем карточки сор-
тируют (классифицируют). Сущность классификации состоит в том,
что узоры (дуги, петли, кружки и смешанные) обозначаются буквами
или цифрами, различными в разных системах классификации и
располагаемыми в виде дроби. Введенная в РСФСР классификация
по Гальтон-Рошеру состоит из двух дробей: основной и
дополнительной. Основная дробь (по системе Гальтона) представляет
собою сумму условных цифровых обозначений кружков и сложных
узоров ; дополнительная дробь (по системе Рошера) состоит из услов-
ных цифровых обозначений дуг, петель и количества линий в неко-
торых петлях и кружках. По этим двум дробям производится сор-
тировка карточек.
Способ Гальтона-Рошера подробно изложен в «П равилах
дактилоскопирования и фотографирования
регистрируемых ли ц». 1
1 Извлечение из приказов по милиции РСФСР 1920 г. №№ 3 и 8.
I. Оттиски пальцев. Для получения правильных отпечатков
пальцев нужно прежде всего предложить дактилоскопируемому лицу хорошо






На местепреступлениянередко остаются отпечаткипальцев на
предметах;они могут быть фотографированы и сличены с отпечат-
ками пальцев подозреваемых лиц. Если отпечаткинеясны, то можно
брать густую, типографскую, хорошего сорта, так называемую акцидентную
или, в крайнем случае, для книжных работ, но не газетную. Краску надо очень
хорошо раскатать на металлической полированной пластинке или, еще лучше,
на толстом стекле. Краска должна быть раскатана очень тонким слоем, совер-
шенно равномерно, посредством клеевого или кожаного лицевого валика. Слой
краски на пластинке должен быть толщины такой, что после того, как будет
прокатан палец, поверхность пластинки совершенно обнажилась бы от краски.
Закатывать пальцы по пластинке нужно с некоторым давлением и стараться
покрыть палец с одного только раза, допуская повторные прокатывания в виде
исключения. Покрытый краской палец нужно прокатать по бумаге только один
раз, без всякого давления. Оттиски пальцев не должны быть слишком густыми,
а, наоборот, давать тонкие линии с возможно более отчетливыми изображениями
отдельных отверстий (пор) на папиллярах. Бумага должна быть чисто белая,
гладкая, без каких бы то ни было линеек; краски синего и фиолетового цветов
совершенно недопустимы. Оттиск пальца, полученный прокатыванием, должен
иметь форму квадрата, а не овала; дельта и папилляры от нее (в сторону от центра)
должны быть хорошо видны. При оттискивании одновременно четырех пальцев
необходимо получить и часть ладони. После каждого лица краска на пластинке
должна быть снова раскатана, а после окончания работ пластинка и валик
должны быть хорошо вымыты (керосином, скипидаром и т. п.) и пластинка на-
сухо вытерта. Валики нельзя вытирать тряпкой; нужно беречь их от пыли и
сора.
II. Классификация кожных пальцевых узоров,
применяемая в регистрационных бюро при отделе-
ниях Уголовного розыска РСФСР. Оттиски кожных узоров
снимаются со всех пальцев обеих рук задержанного преступника. Полученные
на регистрационной карте пальцевые оттиски классифицируются прежде всего
следующим образом:
Все узоры разбиваются на две основные группы: П и К.
К группе П относятся дуги и петли, а к группе К — собственно круговые,
составные и неопределенные узоры.
Это буквенное обозначение основных типов пальцевых узоров может, напр.,
в некоторых случаях иметь следующий вид:
Узоры правой руки.
Большой палец. Указательный. Средний. Безыменн. Мизинец.
К П П К П
Узоры левой руки.
Большой палец. Указательный. Средний. Безыменн. Мизинец.
К П П К К
Затем составляют основную формулу, или дробь, для чего буквы заменяют
цифрами по такой системе:
1) узор П всюду обозначается 0 (нуль);
2) узор К помечается разными цифрами, в зависимости от того, в какой







порошка сделатьих яснее; для белого фона употребляется
толченый уголь или графит, для черного — белые порошки, напр,
свинцовые белила, висмут. Невидимые следы от пальцев на бумаге
паре пальцев (правые — большой и указательный), то он считается за 16; во
второй паре (правые — средний и безыменный) — 8, в третьей (правый мизинец
и левый большой палец) — 4, в четвертой (левые — указательный и средний) —
2 , в пятой (левые — безыменный и мизинец) — 1 .
Полученное в нашем примере цифровое обозначение основных типов кож-
ных узоров располагается в две строки следующим образом:
Правые пальцы 160 080
Левые пальцы 40 011 '
Затем складывают цифровые обозначения четных пальцев (2-го, 4-го, 6-го,
8-го и 10-го, правых — указательного, безыменного и левых — большого, сред-
него и мизинца), т. е. в данном случае 0 -(-8 + 4 + 0 + 1 = 13, и, прибавив
к этой сумме 1, пишут эту цифру, т. е. 14, как числителя дроби.
Потом складывают цифровое обозначение нечетных пальцев, т. е. 1-го,
3-го, 5-го, 7-го и 9-го (правых — большого, среднего, мизинца и левых — ука-
зательного и безыменного), т. е. в нашем примере 16 + 0 + 0 + 0 + 1= 17, и,
прибавив единицу, пишут эту сумму, т. е. 18, как знаменателя дроби.
Таким образом, сумма цифровых обозначений четных пальцев + 1 дает
числителя, сумма цифровых обозначений нечетных пальцев + 1 — знаменателя.
Выведенная по так называемой английской системе основная дробь указы-
вает серию и нумер, под каким должна находиться данная карта с оттиснутыми
пальцами преступника в регистрационном ящике.
Дальнейшее распределение регистрационных карт производится по видо-
измененной системе Р ошера.
Дуги обозначаются цифрой 1; радиальные (большие) петли — 2; ульнарные
(мизинцевые) петли помечают разными цифрами, в зависимости от числа папил-
лярных линий, лежащих на вспомогательной линии, проведенной между на-
ружными и внутренними пределами.
Так, петли, имеющие от дельты до центра узора не более 9 линий, обозна-
чают цифрой 3; петли, имеющие на вспомогательной прямой от 10 до 13 папил-
лярных линий, — 4; от 14 до 16 линий — 5, и от 17 и более линий — цифрой 6.
Круговые узоры помечают тремя цифрами, смотря по тому, совпадает ли
продолжение нижней линии, образующей левую дельту, с нижним рукавом пра-
вой дельты, или же продолжение нижнего рукава левой дельты проходит над
или под нижней линией правой дельты.
Если нижняя линия левой дельты при ее продолжении проходит над нижним
рукавом правой дельты и по вертикальной линии между продолженным нижним
рукавом левой дельты и точкой расхождения линий, образующих правую дельту,
насчитывается более двух папиллярных линий, отрезков их и даже точек, то
такие круговые узоры помечаются цифрой 7.
Если нижний рукав левой дельты при его продолжении проходит под ниж-
ней линией правой дельты и по вертикальной линии между продолженным ниж-
ним рукавом левой дельты и точкой расхождения линий, образующих правую
дельту, насчитывается более двух папиллярных линий, отрезков их и даже точек,
то такие круговые узоры обозначаются цифрой 9.








могут быть обнаружены проще всего черными чернилами: смачи-
вают подозрительноеместомягкой кисточкой, затемизбыток чернил
Рис. 79. Пальцевой узор, оставлен-
ный преступником на оконной раме
и сфотографированный.
Рис. 80. Пальцевой узор того же
преступника (рис. 74), ранее за-
регистрированного, дал возмож-
ность установить его личность
рукавом правой дельты, то такие круговые узоры помечаются цифрой 8. Цифрой
8 также обозначаются те случаи, когда по вертикальной линии между продол-
женным нижним рукавом левой дельты и точкой расхождения линий, образую-
щих правую дельту, насчитывается не более двух папиллярных линий, отрезков
их и даже точек, причем безразлично, проходит ли продолженный нижний рукав
левой дельты над или под нижней линией правой дельты.
Все пальцы, с которых невозможно снять оттиски, как то: искривленные
и т. п., помечаются 0, ампутированные — 0.
Полученное таким образом цифровое обозначение пальцевых оттисков пи-
шется в виде так наз. дополнительной дроби, причем числителем служит цифро-
вое обозначение кожных узоров пальцев правой руки, а знаменателем — цифро-
вое обозначение кожных узоров пальцев левой руки.
Затем, при наличности ульнарной (мизинцевой) петли в правом мизинце,
определяется число папиллярных линий, пересекаемых вспомогательной прямой,
и эта цифра ставится в конце числителя дополнительной дроби.
Выведенная дактилоскопическая формула оттиснутых пальцев какого-
нибудь лица может иметь такой вид:
15/2, 72783 ~ 5
1 99835 '
Здесь 15/27 — основная дробь, вычисленная по английской системе, а
72783 — 5
99835
дополнительная дробь, выведенная по видоизмененной системе Р о ш е р а.
Регистрационные карты распределяются в ящики или особые папки, сперва
по сериям и нумерам, а затем в порядке восходящих цифр числителя и знамена-
теля дополнительной дроби и цифр, указывающих число папиллярных линий
в ульнарной петле правого мизинца.
Регистрационные карты мужчин и женщин раскладываются отдельно в осо-









смывают водою; хорошие результаты получаются от 2% раствора
эозина (Forgeot). По Оберу и Кулье (Aubert, Coulier),
испарение кристаллического иода на песочной бане вызывает на
бумаге невидимые отпечатки, однако они скоро исчезают; способ
применим, однако, только для свежих следов. Йодные рисунки могут
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быть фиксированы дубильною кислотою. Если имеется часть отпе-
чатка, то требуется некоторая осторожность: необходимо пересчи-
тать количество линийот центрафигуры и от централежащейрядом
с фигурой дельты, обратить вниманиена мелочи рисунка и т. д.
Техника измеренийпо Бертильону и снятие пальцевых отпечатков
очень просты и не требуют научнойподготовки; даже сличениекар-
точек поручается лицам низшего медицинскогоперсонала, обыкно-
венно — фельдшерам.
Сличениеже пальцевого отпечаткана предметахс целью изобли-
чения преступникатребует весьма большой осторожности и очень
редко дает удовлетворительные результаты: клочок отпечаткане-
известно от какого пальца и какой руки — совсем другое дело, чем
сличение 10 определенных рисунков (см. рис. 79 — 81).
Следует упомянуть еще о новом методе регистрациии отожде-
ствления— монодактилоскопии,заключающемся в более
детальном разборе частей отпечатка одного пальца.
Д-р JI о к а р усовершенствовал дактилоскопию, обратив вни-
мание на кожные поры в области сосочковых линий: форма этих
кожных отверстий, их величина, расположение и количество на
данном участке пальцевой поверхности имеют действительноболь-
шое значениедля определенияличности;пороскопия является,
таким образом, важным усовершенствованием. Необходимы только
большие увеличения отпечатков и хорошие, отчетливые снимки.
Кроме указанных способов регистрациии опознавания следует
упомянуть также попытки ретиноскопии(исследованиесо-









Относительно вещественных доказательств имеются следующие
законоположения и инструкции: 1) Стт. 66 —-71 Угол.-проц.
кодекса; 2) «Правила хранения и уничтожения объектов судебно-
химического и микроскопического исследования», утвержденные
Народным комиссаром здравоохранения и Народным комиссаром
юстицииІО июля 1920 г. за № 512; 3) Циркуляр НКЗ, НКЮ и НКВД
№ 277 «О порядке направления вещественных доказательств»;
4) Ст. 25 «Положения о судебно-медицинскихэкспертах» от 24/Х
1921 г. и 5) «Правила, соблюдаемые при вскрытии, когда имеется
подозрениеоб отравлении»из «Временных постановленийдля меди-
цинских экспертов о порядке производства исследования трупов»
от 5/Ѵ 1919 г. (см. главу «Законодательство»).
При осмотре и описаниипредметов, как, напр., белья, на котором
предполагаются семенные или имеются кровяные пятна, нередко
присутствуети принимаетучастие судебно-медицинскийэксперт,
который может высказаться о необходимостиспециального— напр.,
химического, микроскопическогои т. п. — исследованиявеществен-
ных доказательств; иногда же о том делаетпостановлениесам сле-
дователь. Во всяком случае, когда предметыотправляются для спе-
циального исследования, об осмотреих уже составленпротокол, что
избавляет, напр., микроскопистаот повторного описания макро-
скопических свойств исследуемогопредмета.
Предметы, подлежащиехимическомуи микроскопическомуиссле-
дованию, берутся в необходимомдля исследованияколичестве, упа-
ковываются и укладываются так, чтобы не могли утратиться в до-
роге, воспринять постороннейпримесиили образовать химических
с посудою соединений.Количества внутренностей,оставляемых при
вскрытии для химического исследования, указаны в «Правилах,
соблюдаемых при вскрытии трупов» (см. «Законодатеьство»). В виду
отсутствия таковых указаний относительно вещественных доказа-







исследованияцелые шубы и шинели, хотя на них оказывалось всего
2 - 3 маленьких пятна, которые можно было вырезать, между тем
как целый предметпредставляетзначительныенеудобствапри упа-
ковке и пересылке. При получениипредметаисследованиянеобхо-
димо обращать вниманиена целость его, исправность упаковки и
печатей.Материалдля исследованияне должен быть израсходован
совершеннопри первом исследовании,так как часть его должна быть
оставлена на случай необходимостипроверки (переисследование).
Для исследованиявещественных доказательств (орудий, волос,
подозрительныхпятен, внутренностейтрупа)в штатегуб- и обздравов
имеетсядолжность судебного химика, которому доверяются подоб-
ные исследования; микроскопическиеже исследованияпоручаются
либо им, либо экспертам. Для выполнения таких исследова-
ний нужны опыт и специальныепознания; безусловно необходимо
основательное знакомство с подробными специальными руковод-
ствами. Здесь мы даем элементарныесведения, обладая которыми
врач может ориентироватьсяв делах судебных, встречая документы,
относящиеся к специальнымисследованиям, а в простейших слу-
чаях может некоторые из этих исследованийпроизвестисам.
На обязанности судебно-медицинскогоэксперталежит правиль-
ная заборка, консервирование,укупорка и опечатаниематериалов,
подлежащихлабораторномуисследованию. Пересылкаже этих мате-
риалов с соответствующим отношениемв губздравотдел или соот-
ветствующую лабораторию входит в обязанность судебно-следствен-
ных органов, имеющих обычно всегда под рукою необходимые тех-
ническиевозможности (ст. 25 Положения о суд. -мед. эксп.).
Кровяные пятна.
Кровяные пятна по внешнему макроскопическомувиду могут
быть весьма разнообразны. Наиболее типичные пятна получаются
от пропитываниякровью или длительного с нею соприкосновения,—
напр., на одежде и белье при повреждениях. От краткого соприкос-
новения с окровавленными предметамиполучаются помарки, имею-
щие иногда вид мазков или отпечатков. Если кровь падаетнеболь-
шими количествамина поверхность, то пятна принимаютхарактер
кровяных капель или брызг, по форме которых можно определить,
под каким углом, т. е. в каком направлении,падала жидкость на
поверхность: если капля падает перпендикулярно к поверхности,
то получаетсякруглое пятно с лучеобразно расходящимисялиниями
мельчайших капелек;если падаетпод углом, — вытянутое овальное







Кровяные пятна далеко не всегда распознаютсяпростым глазом;
очень нередко в качестве кровяных пятен присылаются пятна от
различных красящих веществ, ягодного сока и т. п. Однажды нам
пришлось получить для исследованияболее 70 предметов,из которых
только примернов 10% встретилисьследы крови, на остальных пред-
метах были пятна от постороннихвеществ. С другой стороны, под
влиянием времении условий хранения, кровяные пятна утрачивают
свой вид, темнеют, делаются коричневыми. Такие пятна легко
можно принять за ржавчину, краску и т. п. Особенно трудно раз-
личаются кровяные пятна на загрязненных предметахи на темном
фоне тканей;в такихслучаях следуетвнимательноосмотретьповерх-
ность при помощи лупы, затемпри косвенно падающем естественном
и искусственном свете. Если имеется возможность, подвергают
поверхность, на которой имеются подозрительные пятна, действию
ртутно-кварцевых лучей (фильтр Вуд а).
Новейшие способы исследования пятен позволяют обнаружить
кровь на белье даже послетого, как оно выстирано и выглажено.
При исследованииподозрительных на кровь пятен требуется
решить следующие вопросы: 1) кровь ли это вообще; 2) человече-
ская ли это кровь или не человеческая; если не человеческая, то —
в случае надобности— определить, от какого животного; 3) если
человеческая, то в редких случаях удается определить, из какого
■она органа (из носа, менструальнаяи проч.), и 4) какова давность
кровяных пятен.
О предложенныхв последнеевремя реакцияхнаопределениегруп-
повой принадлежностикрови — см. в экспертизеотцовства. Расовое
определениекрови по Манойлову, основанное на различной
якобы окислительнойспособностикрови лиц разных рас, еще не-
достаточновыработано и научно пока не обосновано.
Подозрительные места могут быть подвергнуты предвари-
тельным пробам, из которых наиболее употребительны:
гваяковая, на перекись водорода, фенолфта-
леиновая и бензидиновая.
Издавна известно, что кровь действуеткаталитическина пере-
кись водорода, разлагая ее с освобождениемизбытка кислорода; так
что, если взять так называемыймедицинскийраствор (3%) перекиси
водорода и каплю его нанестистеклянной палочкой на кровяное
пятно, то начинаетсяшипение жидкости, и капля превращается
в пену (проба Ш е и б е й н а). У французских авторов перекись
водорода пульверизировалась на подозрительные места с целью








Гваяковая проба в а н-Д е е н а производится посредством све-
жей тинктуры (не более 10%) гваяковой смолы и старого, озониро-
ванного скипидара: к подозрительному пятну прикладывают не-
много смоченную пропускную бумагу и слегка нажимают так, чтобы
бумага восприняла часть красящего вещества, затем на эту бумагу
наносят сначала каплю гваяковой тинктуры, а затем минуты через
две (если не произошло посинения) —-каплю терпентина; в присут-
ствии крови происходит синее окрашивание, так как кровь освобо-
ждает из скипидара озон, который синит гваяковую тинктуру. Или
в пробирку с небольшим количеством тинктуры помещают малень-
кую, предварительно увлажненную вырезку из пятна и затем при-
бавляют каплями терпентин.
Гваяковую пробу можно произвести и под микроскопом над
маленькой ниточкой, взятой из подозрительного пятна: слегка увлаж-
ненная ниточка помещается между стеклышками, затем с одной сто-
роны выпускается капелька тинктуры, с другой — терпентина; под
микроскопом можно наблюдать быстрое смешение жидкостей, затем
постепенно усиливающееся голубое окрашивание вокруг ниточки.
К сожалению, обе пробы не вполне надежны. Они могут не удаться
на старых или перегретых кровяных пятнах, особенно проба с пере-
кисью водорода. Но, главное, они дают положительный результат
в присутствии многих других веществ: есть вещества, которые прямо
синят гваяковую тинктуру (соединения железа, марганцовокислое
кали); перекись водорода разлагается в присутствии многих органи-
ческих веществ (слюна, кал, семя, гной, смола и мн. др.).
Проба, которой уже сравнительно давно пользуются клиницисты
для определения присутствия крови в моче, желудочном соке и т. п.,
это — фенолфталеиновая (Meyer); реактив Мейера
приготовляется так: 2,0 фенолфталеина, 20,0 едкого калия и 10,0 цин-
ковой пыли смешиваются с 100,0 воды и кипятятся до полного обес-
цвечивания; жидкость фильтруют горячей и прибавляют немного
цинкового порошка. Самая проба производится следующим образом:
приготовляют водную вытяжку из исследуемого пятна, наливают
в пробирку немного реактива, столько же испытуемой вытяжки и
засим капель 5 перекиси водорода, которая займет верхнюю часть;
в присутствии крови на границе перекиси водорода появляется вскоре
малиновое окрашивание. Эта проба много надежнее и чувствитель-
нее первых двух; однако она также не безусловно верна: некоторые
вещества (напр., железный купорос) дают такое же окрашивание.
Бензидиновая проба (Adler) аналогична предыдущей.
Реактивы: 0,03 бензидина растворяется в 3 см3 ледяной уксусной







абсолютного алкоголя с прибавлением2 капель уксусной кислоты.
Реакция производится так: х/ 2 см3 реактива наливается в узкую
пробирку, затем столько же исследуемойжидкости и, наконец.
3-— 5 капель перекисиводорода; вскоре после прибавления пере-
киси, если в испытуемойжидкости была кровь, появляется окраши-
вание: при алкогольном реактиве— синее, а при уксуснокислом—•
зеленоватое. Эта проба также не специфична:окраски получаются
от многих веществ, напр., слюны, кала, сырой капусты, картофеля
и т. п.
Гваяковая проба лучше пробы с перекисью, но мало чувстви-
тельна; последниедве пробы очень чувствительны: дают результат
при содержании крови в жидкости 1 : 200 ООО и даже 1 : 500 ООО.
Фенолфталеиновая несколько специфичнееи чувствительнеебензи-
диновой.
Кроме указанных, предложено еще более десятка других проб,
более или менеечувствительных, но также не вполне специфичных
для крови. Таковы: 1) алоиновая проба Ш е р а,, в которой вместо
гваяковой смолы употребляетсяалоин (0,1% раствор алоина в 70%
растворе хлоралгидрата или 90% спирте,— Россель, К у п-
ц и с) с 5% перекисью водорода. К вытяжке из подозрительного
пятна прибавляют 10 —• 20 капель указанного раствора алоина и
несколько капель перекиси водорода: в присутствиикрови смесь
приобретает красную окраску; чувствительность этой реакции
1 : 100 000; 2) пирамидоновая проба Ролана и Тевенона:
в присутствиикрови смесь из 5% раствора пирамидона, 50% ук-
сусной кислоты и 3% перекиси водорода, дает фиолетовое
окрашивание; чувствительность та же, что и предыдущей пробы;
3) значительночувствительнеенедавнопредложеннаяКастильо
(1923 г.) парамидофениламиноваяпроба: смесь 4% водного раствора
реактива (ex tempore) с перекисью водорода дает желтую окраску,
переходящую в коричневую; в присутствииже крови по прибавле-
нии крепкой уксуснойкислоты это окрашиваниепереходитв темно-
фиолетовое; гной, слюна и некоторые химическиевещества также
дают пробу; чувствительность реакциидо 1 : 1 000 000; 4) не менее
чувствительна родаминовая проба Фульда (1914 г.): реактив
Фульда (восстановленныйбесцветныйродамин)+ 3% раствор пере-
киси водорода в присутствиикрови дает красную окраску; гной,
молоко и некоторые вещества также дают эту окраску.
Реакция с перекисью водорода обусловливаетсядействиемвесьма
распространенногов животных и растительных клетках фермента
каталазы, разлагающего Н 202 на Н 20 и О. Этим разложением







делениемраны перекисью водорода. Образующийся кислород (in
statu nascendi) обладаетсильным дезинфицирующими дезодорирую-
щим действием.
Остальные описанныепредварительные реакции на кровь обя-
заны присутствием фермента пероксидазы, также часто
встречающегося в животных и растительных соках. Многие соли
тяжелых металлов обладают свойствами пероксидазы и окисляют
различные соединения,причемкислород получаетсяот другого веще-
ства, легко отдающего свой кислород (напр., перекись водорода).
Кровь также содержит пероксидазу, обусловливающую выше-
описанныереакции. Так как последниене специфичны, то их отри-
цательныйрезультат имеетгораздо большее значение. Пероксидаза
более стойка (разрушается только после кипения), чем каталаза,
поэтомуцветныереакцииимеют большее значение,чем проба с пере-
кисью водорода, которая весьма удобна для примененияна месте
происшествия при выемке вещественных доказательств, удобна
для отыскания кровяных следов на больших поверхностях, напр.,
простынях и коврах, для чего перекись водорода рассеиваетсяпо-
средством пульверизации над исследуемымпредметом(см. выше).
Проба с алойном, обладая сравнительно небольшой чувстви-
тельностью, как будто реагируетс небольшим количествомпосторон-
них веществ (К у п ц и с).
Кроме описанных, существуют еще предварительные пробы на
кровь, обусловленныеприсутствиемв крови белка 1 (проба Бека-
делли) и железа (реакция Риглер а-Палеске).
Наилучшие результаты дает микроскопическоеис-
следование кровяных пятен, имеющее целью прежде всего
обнаружить присутствие форменных элементов кровяной ткани,
кровяных телец.Увеличениемикроскопатребуетсяумеренное(400 —-
500). Небольшое количество вещества— крупинка или ниточка
ткани— помещается на предметное стекло и размачивается, при
последовательномрасщеплениииглами, в капле какой-либо жид-
кости. Если пятно свежее, не высохшее совершенно, то можно поль-
зоваться нормальным (0,8%) раствором хлористого натрия; однако
по большей части приходится иметь дело с пятнами высохшими,
с твердыми крупинками. В таких объектах кровяные тельца сли-
ваются в глыбки, присыхают к волокнам ткани и т. п., вследствие
чего их трудно изолировать, и притом они в значительнойстепени
сморщиваются, изменяют свою форму и величину.
Для исследованиятаких объектов предложены более продолжи-







тельные обработки и множество жидкостей, которые имеют свойства
разъединять слипшиеся тельца, не разрушая их и не изменяя по
возможностиих величины и формы. Из такихжидкостейнаибольшие
удобства по приготовлению и хранению представляет33% раствор
едкого кали, давно рекомендованныймногимиавторами(Вгйске,
Virchow);кроме того, и в недавнеевремя предложенонесколько
жидкостей, содержащих тот же раствор с различными прибавле-
ниями.
Очень хорошие результаты получаются с жидкостью Г р и-
горьева (Sal. Seignetti 40 ч., Kali caust. 12 ч. и Aquae 100);
этим автором впоследствии предложена довольно сложная и про-
должительная обработка пятен последовательно, кроме указанной
жидкости, еще во второй (насыщенныйраствор Kali acetici и вода
поровну). Richter предложил пепсин-глицерин, растворяющий
волокнину, которая склеивает тельца.
Как известно, красные тельца млекопитающихимеют вид круж-
ков, слегкавдавленных посрединеи не включающих ядра (за исклю-
чениемовальных телецламы и верблюда) ; этим их можно отличить
от телецптиц, рыб и земноводных, — у всех этихкровяные элементы
имеют ядра и овальную форму, а тельцахладнокровных отличаются,
кроме того, весьма значительною величиною. Ядра в тельце обык-
новенно достаточно заметны; если же прибавить к препарату5%
растворуксуснойкислоты, то веществотелецпостепеннорастворяется,
а ядра сохраняются еще долго, выступая в виде блестящих зерен.
Маркс предлагаетприготовлять ex tempore смесь раствораедкого
кали (33%) с 0,1% прибавкой хинина и крупинки эозина, — этим
реактивом хорошо окрашиваются ядра. Следовательно, микроско-
пом не только можно установить, что есть кровь, но иногда можно
сказать, что кровь — не человеческая.
Гораздо труднее отличить под микроскопом кровь человека от
крови других млекопитающих; здесь приходитсяприбегатьк микро-*
метрическомуизмерениюдиаметракрасных телец, да и это измерение
удается не часто и приводит обыкновенно только к «вероятным»
заключениям. Известно, что тельца различных млекопитающих
имеют различную величину, которая, впрочем, и для данного вида
животного колеблется. Лакасань сделал сводку из различных
авторов и дал следующие крайние величины для млекопитающих
в микронах ( 1/і 000 миллиметра):
человек 6,9— 7,7 лошадь 5,5— 5,7
собака 6,6— 7,3 свинья 6,0— 6,5
кошка 5,8 —6,5 баран 4,5— 5,0
бык 5,6 — 6,0 коза 4,0 —4,6







Однако только в свежих пятнах, именно в складках тканей, где
кровь в центремассы еще не утратила влажности, тоже в пятнах
на шлифованных поверхностях (стекла, ножей) нам приходилось
находить элементы, сохранившие свою величину; обыкновенно же
они вследствиевысыхания уменьшаются в диаметреи после изоли-
рования различными жидкостями имеют диаметр на 20 — 30 ° 0
меньше, чем в свежем состоянии. Исследования Святненко
показали,что, при среднейвеличинедиаметракрасных телецу чело-
века 7,44 в свежем состоянии, в высохших пятнах величинаэта —•
только около 5,4 и лишь изредкаприближаетсяк 6 микронам;тельца
других млекопитающих(собака,кролик, вол, лошадь, свинья, кошка)
давали величины, никогда не достигавшие 5 микронов, а в крови
барана нельзя было найти элементы, достигающие 4 микронов.
Отсюда вывод: если высохшие красные тельца имеют диаметр, зна-
чительно превышающий 5 микронов, то кровь, по всей вероятности,
человеческая. Более определенноможно было ответить в случаях,
когда спрашивалось бы, напр., происходит ли кровь от человека
или от барана.
Измерение должно производиться на возможно большем числе
элементов, чтобы вполне выяснился преобладающийсреднийразмер
диаметра; тельца, не имеющие достаточно правильной формы, не
должны быть измеряемы. Измерениепроизводится или посредством
обыкновенного микрометра, вкладываемого в окуляр и проверен-
ного при сильных объективах по линейке (1 мм, раздел на 100 ч.),
или, лучше, посредством цейсовского окуляра с микрометрическим
винтоми волосками; при употребленииэтого окуляра и специального
объектива к нему получаются наиболее точные величины: повора-
чивая головку винтаи наблюдая, как волосок проходитчерезизобра-
жение тельца, затем, по делениям на этой головке, определяют
диаметр. При употреблении обыкновенного объективного микро-
метра необходимы сравнительно сильные увеличения микроскопа.
Размачиваниеобъекта, напр, вырезки из старого пятна, в часовом
стеклышке производится, напр., для жидкости Вирхова в те-
чение около часа; обработка по Григорьеву требует, однако,
нескольких дней.
В более редких случаях кровяные тельца могут быть исследо-
ваны и даже измеренынепосредственнона поверхностиокровавлен-
ного предмета,если он может быть помещенпод объективом микро-
скопа. Существуют особые приборы, которые приспособляются к
микроскопу для рассматриванияобъектов при падающем на них
свете; они называются иллюминаторамии давно употре-







ствуют два таких прибора: вертикальный иллюминатор фирмы
Цейса и опак -иллюминатор фирмы Лейтда; первый состоит из призмы,
ввинчивающейся в объектив, имеет боковое отверстие для лучей,
которые призмою отражаются на препарат; второй представляет
собою окуляр с боковою трубкою для собирания лучей, отражаемых
затем через тубус и объектив на препарат; существует даже особый
объектив для исследования неровных поверхностей. На ножах,
стекле, бумаге и некоторых тканях можно отчетливо видеть посред-
ством иллюминатора кровяные тельца, которые на шлифованных
поверхностях часто доступны измерению.
Кристаллические пробы.
Наиболее употребительная из этих проб есть проба Т е й х м а-
гі а — получение кристаллов г е м и н а (хлористого гематина). Она
производится следующим образом:
берут сухую частицу исследуемого
вещества, немного мельчайших кру-
пинок хлористого натрия на пред-
метное стекло, покрывают покров-
ным, впускают между стеклышками
концентрированную (glaciale) ук-
сусную кислоту и осторожно подо-
гревают над горелкой так, чтобы
медленно образовались пузырьки;
затем оставляют препарат на не-
сколько минут и рассматривают под
микроскопом при обыкновенном
(300 — 400) увеличении. Образовав-
шиеся типичные кристаллы гемина
(рис. 82) имеют вид ромбических таб-
личек каштанового цвета, более мелкие напоминают компасную
иглу или слегка закруглены, в форме конопляного семени.
Если пятна стары, то лучше вымочить кусочек из пятна в малом
количестве крепкой уксусной кислоты в течение суток, затем
дать кислоте испариться и над полученным остатком произвести
пробу, избегая избытка соли и перегревания. Из крови, подверг-
шейся кипячению, иапр. при стирке белья, также можно получить
кристаллы Тейхмана, из гнилой крови — трудно или вовсе невоз-
можно (Устинов). Если в пятнах имеется ржавчина, обычно
препятствующая образованию кристаллов гемина, то соскабливают
часть пятна в хорошо закрываемую банку и обливают 20% спиртом
с примесыо 0,1% углекислого натрия, оставляют на 3 суток, затем
4f
Рис. 82. Кристаллы гемина Тейх-








фильтруют, — остаток от выпаривания при комнатнойтемпературе
(около суток) подвергается испытанию по способу Тейхмана
(Григорьев).
Упрощениепробы предложил Б е к а р и у с: он смешиваетхло-
ристый натр с уксусной кислотой и готовою смесью действуетна
исследуемыйобъект. Смешивают насыщенный раствор соли в воде
с крепкою уксусною кислотою в отношениинапример 1 : 10, филь-
труют; или насыщенныйраствор соли в глицеринес такою же уксус-
ной кислотою 1 : 4. Эти реактивы прибавляются каплями на стек-
лышко к соскобу из пятна и подогреваются. Кристаллы Тейх-
манапринадлежатк триклиническойсистемес косым углом пога-
сания в 45° (у похожих на них кристаллов Флорансаугол
погасания= 15°). 1
В последнеевремя особенно рекомендуетсяполучение кристал-
лов гемохромогена,которое производится так: капелька
достаточногустого водного раствора кровяного пятна смешивается
с каплею пиридина,слегка подогревается(не до образования пузы-
рей!), затем прибавляется капля восстановителя, напр, сернистого
аммония или гидрацингидрата,после чего смесь покрывается стек-
лышком для микроскопирования. Имеются реактивы Р и г л е р а
(едкого кали — 10 ч., воды —• 40 ч., 80% спирта— 50 ч., пиридина
и сернистогоаммония— по 2 ч.); в капле этого раствора растирают
исследуемуюкрупинку или с этойкаплейсмешиваюткапливытяжки
из пятна. Можно заметить, что смесь делаетсяярко-красною, а под
микроскопом постепенноформируются оранжевые и рубиново -крас-
ные кристаллы различной формы-— ромбические, иглистые, в виде
пучков или пальмовых ветвей •— повидимому в зависимостиот спо-
соба получения кристаллов. Эта проба удается на старых объектах
легче, чем геминовая, и не зависитот присутствиямногих примесей,
препятствующих образованию геминовых кристаллов.
Обе пробы доказывают только, что исследуемоевещество содер-
жит кровь, -—• без дальнейшего определенияее свойств.
Спектральное исследование.
Устройство спектроскопапредполагаетсяизвестным; из фрауен-
гоферовых линийв солнечномспектрепри исследованиикрови имеют
наибольшее значениелинии С, D и Е (красное, желтое и зеленое
поле). Кроме больших спектроскопов(Bunsen), существуют хорошие
ручные инструменты(Browning и др.). Передупотреблениемспектро-
скопа нужно установить скалу длины волн так, чтобы натронная







линия D совпадала с 9 делением(X 589), тогда С будет на 6,2 (X 658)
и Е — на 11,6 (X 529).
Свежие пятна легко растворяются в воде, раствор фильтруется
до прозрачности, вливается в пробирку или небольшой сосуд с па-
раллельными стенками,который помещается между спектроскопом
и источникамисвета и рассматриваетсятакимобразом при проходя-
щем свете; лучше пользоваться естественнымсветом, но можно
искусственным(фрауенгоферовы линии не различаются). Раствор
сравнительно свежей крови дает две абсорпционныхполосы между
D и Е, свойственных спектру оке и гемоглобина; если
к раствору прибавить восстановляющее вещество (желтый сернистый
аммонийили гидрацингидрати т. п.), то можно наблюдать, как про-
межуток между полосами оксигемоглобина постепеннотушуется,
и наконецони заменяются одною широкою полосою восстано-
вленного гемоглобина.
Еслипятно от времениизменяетсвой цвет, становитсябуроватым,
то это зависитот образования в пятне, через неделю и более, м е т-
гемоглобина,который (в щелочной жидкости) дает харак-
терную узкую полосу поглощения в оранжевом поле, между С и D,
на ряду с сохранившимисяполосамиоксигемоглобина;этот дериват
красящего вещества рассматриваетсякак промежуточная степень
превращения гемоглобинав гематин;водою он извлекаетсятрудно
из пятен;лучше всего, для ускорения, пропускатьчерез воду медлен-
ный ток углекислоты и затем профильтровать, если раствор мутен
(Струве). При некоторых отравлениях, именнокровяными ядами
(бертолетовасоль, анилин, марганцовокислоекали и т. п.), в крови
появляются большие количестваметгемоглобина; тогда характерный
спектр можно наблюдать, при сильном источнике света, непосред-
ственно через ухо животного.
При дальнейшем изменениикровяного пятна, красящее веще-
ство постепенно(неделичерез две и более) превращаетсяв гема-
тин, нерастворимыйв воде, растворимый в щелочах и кислотах.
Спектр его редко утилизируетсядля судебных целей: если пятно
старо, содержит уже гематин,— последний, посредствомвосстано-
вляющих средств, переводится в гемохромоген (восста-
новленный гематин Stokes), обладающий весьма резкими и
характерными спектральными особенностями: он дает весьма от-
четливую (видимую при разведении 1 : 16 ООО) полосу поглощения
в желтом поле, посрединемежду D и Е, и другую, более слабую,
на Е, которая исчезаетпри разведении1 : 300; поэтому в разведен-
ных растворах замечаетсяхорошо только одна полоса поглощения.







теплым 10% раствором едкого натра, жидкость фильтруется, если
недостаточнопрозрачна, и затемприбавляются капли две сернистого
аммония на 3 см3 раствора, — постепеннопоявляется указанный
спектр гемохромогена.
Очень маленькие крупинки вещества могут быть подвергнуты
исследованиюпри помощи микроспектроскопа — сложно
устроенного окуляра, содержащего в себе спектроскоп. Исследуе-
мая крупинка или соскоб с пятна помещается на предметное
стекло, осторожно раздавливаетсяи накрываетсяпокровным; между
стеклышками впускается ка-
пля 30% раствора едкого ка-
ли; затем стекло нагревают
над лампою до появления
первых пузырьков 1 ; одновре-
менно можно заметить, что
частицы вещества закругля-
ются и делаются более крас-
ными ; под микроскопом(уве-
личение 200 — 300) видны
«шары» гемохромогена или
округлые фигуры, образова-
вшиеся от слияния шаров.
Устанавливают и зажимают
препараттак, чтобы поле зре-
ния было по возможностиза-
нято хорошо видимою и осве-
щенною фигурою (resp. ша-
ром) гемохромогена. Тогда
вынимаютокуляр микроскопа
и вместо него вставляют ми-
кр оспектроскоп; при этом
обыкновенно отчетливо видны
характерные полосы погло-
щения, особенно первая. На боковой поверхности аппаратаесть
отверстие и зеркальце; если впустить сбоку луч света, то в поле
зрения получаетсяузкая полоскасолнечногоспектра,служащая для
сравнения.
Спектральным исследованием устанавливается наличность
крови, без дальнейшего определения свойств последней.
красн. желт. зелен. синий фиолет.
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красн. желт. зелен. синий фиолет.
Рис. 83. Важнейшиеспектрыкрови
по Сальковскому: 1. Оксигемоглобина. 2. Ре-
дуцированного гемоглобина. 3. Метгемогло-
бина (в нейтральном или слегка подщело-
ченном растворе). 4. Гематина в кислом
алкогольном или эфирном растворе. 5. Реду-
цированного гематина в щелочном растворе.
6. Гематопарфирина в кислом растворе.
7. Уробилина. (Из руков. клинич. метод.
исслед. С ал и.)









Экспериментальными исследованиями установлено, что если
взятому для опыта животному (кролику) впрыскивать повторно под
кожу человеческую кровь, то через некотороевремя кровяная сыво-
ротка этого кролика получаетспособностьобразовать осадки, муть,
в прозрачных растворах человеческой крови. На этом факте осно-
вана реакция Уленгута-— определения в пятнах присутствия
именно человеческой крови, так называемая сывороточная проба.
Разумеется, можно приготовить животное (его сыворотку) для
открытия крови всякого другого животного.
Реактивная сыворотка в настоящеевремя приготовляется в Цен-
тральной судебно-медицинскойлабораторииНКЗ в Москве и инсти-
тутах судебноймедициныв Харькове и Томске. К ампулам, рассы-
лаемым Центральнойсудебно-медицинскойлабораторией,приложено
наставлениедля производства пробы.
Самая реакция производится так: исследуемыйобъект (пятно)
извлекается возможно дольше, напр, сутки, физиологическимрас-
твором хлористого натрия, на холоду; полученный настойдолжен
быть не густ (бледно-желтогоцвета) и по возможности прозрачен
(фильтрование);он наливаетсяв узкие пробирки, по 2 см3 в каждую;
одновременно должна быть приготовлена контрольная пробирка
с вытяжкой из пятна от заведомо человеческой крови; затем, при
комнатнойтемпературе,в каждую пробирку впускается 0,1 — 0,2
(2-3 капли) реактивной сыворотки. В случае если пятно проис-
ходит от человеческой крови, в прозрачном растворе постепенно,
в пределахоколо 1 /4 часа, обнаруживаетсяпомутнение,а дальше —
образование хлопчатого осадка. Яснее всего мутность обнаружи-
вается при осторожном смешении:на границежидкостипоявляется
кольцо помутнения.
По существу эта проба указывает на присутствие в растворе
белков человеческого организма, а потому раньше
должно быть доказано другим способом, что в пятне заключается
вообще кровь; только тогда можно заключить, что пятно происходит
от человеческойкрови.
Проявлению биологическойреакции могут препятствовать силь-
ное нагреваниепятна и примеси химических веществ: по опытам
Грехем- См и та, Нуталя (Graham-Smith, Nuttal) и др.,
вредно действуют дубильные вещества, формалин, сулема, фенол,
тимол, лизол, ржавчина и некоторые другие. Результаты сывороточ-
ной пробы весьма, хотя и не абсолютно, доказательны.







предлагаемо еще несколько способов, в особенности— по форме
кристаллов красящего вещества и его производных; однако эти
способытребуют весьма большого уменья, осторожностии не вполне
надежны.
При экспериментахна животных заметно, что, после введения
в организм постороннихбелков в небольшом количестве, черев не-
которое время животное становится особенно чувствительным ко
введению тех же белков, если они будут введены в количествеболее
значительном,— состояние анафилаксии:внезапно насту-
пают явления как бы шока или даже смерть, причем особенно ха-
рактерным является реэкое падениетемпературытела.
Опыт ставится так: делается вытяжка пятна, как для сыворо-
точной пробы, и в количестве 0,5 — 1,0 см3 впрыскивается свинке
в вену, — этим впрыскиванием животное «сенсибилизируется»;
далее оставляют животное на 2 - 3 недели и затем делают реинъ-
екцию человеческой сыворотки 1 см3 . Токсическиеявления обна-
руживаются в течениепервых двух часов, если в исследованном
пятне заключались белки человеческой крови.
Для определения вида крови пользуются также реакцией
отклонения комплемента,основанной на принципе
реакции Вассерманана сифилис; эта реакция еще чувстви-
тельнее реакцииУленгута,но значительно сложнее.
Биологические пробы должны быть производимы весьма опыт-
ными специалистами;достаточноупомянуть, что в Германиине все
университетыимеют право производить эти пробы.
Определение происхождения крови.
Кровь, истекающая из повреждений, образует пятна
приблизительноравномерной, одинакового цвета, окраски, густота
которой видоизменяетсяв зависимостиот толщины кровяного слоя.
В большинстве случаев под микроскопомв таких пятнах достаточно
хорошо различаютсякровяные тельца, осадки фибрина и т. д. Кровь
иного происхождения отличается, по большей части, присутствием
видимых под микроскопом постороннихпримесей.
Пятна менструальнойкрови имеют в начале и конце
характер сукровичной жидкости, поэтому уже на простой глаз они
представляются в иных местахвесьма бледными. Под микроскопом,
несмотряна свежесть пятна, встречаетсясравнительномало хорошо
сохранившихсятелец, местами— примесьслизи; часто присутствие
плоских эпителиальных клеток из влагалища, с сохранившимися






Цилиндрическийэпителий полости матки встречается в пятнах
повидимомуредко, и нахождениеего обычным способомисследования
мазков крови сопряжено с трудом.
Пятна от разрыва девственнойплевы при совокуплении бывают
обыкновенно немногочисленны,имеют характер типично-кровяных;
доказательнадля них, в известномсмысле, примесьсперматозоидов.
Для пятен от крови, происходящёй из дыхательных
путей (кровохарканье, носовые кровотечения), характерна часто
наблюдаемая примесь эпителиальныхклеток, особенно мерцатель-
ного эпителия;кроме того, в таких пятнах содержитсяслизь, а при
жизни в больших городах — частицыкопоти, пыль и т. д.
Если происходиткровотечение ив желудка или гемор-
роидальное, то в пятнах имеетсяпримесь пищевых веществ,
кала и т. п.
Кровь от лопнувшего нарыва содержит большое количество
гнойных телец, капельки жира и кристаллы холестерина.
Пятна от клопов, блох и других насекомых обыкновенно
не содержаткровяных телец; примесив них — испражнениянасе-
комых, имеющие под микроскопом вид яйцеобразных или круглых
зернышек, буро-желтоватых или красноватого цвета, блестящих
в центре;еслинасекомоераздавлено, то различаютсячастицыего.
Давность кровяных пятен.
В виду того, что красящее вещество крови может резко изме-
ниться от весьма разнообразных причин, независимоот давности,
последняя никогда не может быть определенас точностью; пятна
недельного и месячного срока могут оказаться весьма схожими.
Можно приниматьво вниманиецвет, растворимостьи спектральные
свойства пятен, уже указанные нами.
Кроме того, упомянем о пробах Драгендорфа (Dragen-
dorf) на растворение и обесцвечивание. Он применяет водный
раствор мышьяковистой кислоты (1 : 120), в который помещается
вырезка из пятна, наблюдая затем, в какой срок оно совершенно
растворится, т. е. ткань потеряет окраску. Свежие пятна красного
цвета растворяются в течениенемногих минут; 1 •— 2-суточные—
в х/4 часа; 8-дневные — в 1/ 2 часа; для растворения 2 — 4-недель-
ного пятна требуется 1 ■— 2 часа; 4 или 6-месячное растворяется
в 3 4 часа, а годовое — в 4 — 8 часов. Для обесцвечиванияна-
званный автор применял хлорную воду; свежие пятна обесцвечи-
вались быстро, раньше часа; 6-месячные•— через 2 часа, 8-месяч-








Семенные пятна имеют на тканях вид сероватых, жестких на-
ощупь •— как будто ткань накрахмалена;на некоторых фонах раз-
личаются трудно глазом и требуют рассматриванияпри косо падаю-
щих лучах естественногои искусственногоосвещения. При осве-
щении ультрафиолетовыми лучами Вуда они голубого цвета.
Безусловно доказательным для семенногопроисхожденияпятна
является только нахождение в нем живчиков (сперматозоидов).
Форма этих образований предполагается известною всякому
врачу; можно прибавить только, что у различных животных встре-
чаются отличительные особенности; человеческий живчик состоит
из головки плоско-овальной формы, маленькой шейки и довольно
длинного, истончающегося к концу хвостика; длина головки при-
близительно равна :1-/ 2 диаметра красного тельца, а средняя часть
и хвостик •— почти в 10 раз больше того.
Исследованиепроизводится при сравнительно крупных увели-
чениях, в 600 — 800 раз. Самый объект приготовляется просто: от-
щепленная корочка или вырезка размачиваетсяв небольшом коли-
честве перегнаннойводы или 10% спиртадо разбухания; затем до-
статочно растворившаяся корочка или выжатый мутный сок из
вырезки рассматриваютсяпод микроскопом. Мы размачиваемвы-
резку под колпаком или в закрытой баночке в течениесуток, причем
берем из нее выжимку или ниточки для расщеплениячерез различ-
ные промежутки времени, 1 — 3 — 8 — 16-— 24 ч. Григорьев
рекомендует помещать вырезку в небольшое количество крепкой
сернойкислоты на сутки или гораздо больше, пока ткань не раство-
рится; тогда небольшое количество веществаисследуетсяпод микро-
скопом. Неоднократнопредлагалосьокрашивать препаратыразлич-
ными красками; недурно окрашивает эритрозин в нашатырном
спирте (1 : 200); ниточкаиз пятна помещаетсяна несколько минут
в красящий раствор, осушивается полоской пропускной бумаги, за-
тем расщепляется в капле воды.
К сожалению, живчики могут отсутствовать в несомненносемен-
ных пятнах, что наблюдается, напр., при заболевании яичек, при
общих тяжелых болезнях (тифы), после продолжительного пьянства
и т. и. Далее, под влиянием различных условий храненияживчики
разрушаются и уже не открываются микроскопом. Поэтому нена-
хождениеживчиков при исследованииеще не даетправаутверждать,
что пятно — не семенное.
В виду возможности исчезания живчиков, неоднократно пред-






вают внимания две нижеследующие. Проба Флоренса: если
каплю водяной или слабой (10% — 20%) спиртной вытяжки из
пятна выпарить и смешать с каплею предложенного автором йоди-
стого реактива, то получаются крупные, каштанового цвета кристал-
лы, слегка напоминающие кристаллы гемина; они видимы уже при
увеличении 200- — 300; через некоторое время, однако, кристаллы
исчезают. Реактив имеет следующий состав: 2,54 иода, 1,65 йоди-
стого калия и 30,0 воды; при употреблении лучше охлаждать его
на льду. Автор назвал свои кристаллы кристаллами «вириспермина»,
считая пробу характерною для человеческого семени; однако такие
же кристаллы получаются, напр., из семени быка и из спермина
П е л я. На свежем семени и на старых пятнах проба иногда не полу-
чается; она зависит от кристаллизации какого-то промежуточного
продукта распада семенной жидкости (вероятно холина). Кроме того,
и некоторые посторонние вещества, напр, сок из органов, могут да-
вать образование кристаллов с указанным реактивом.
Более надежна проба Барбер и о с насыщенным раствором
пикриновой кислоты: на каплю водяной выжимки из пятна берется
*/ 2 капли реактива, смесь слегка мутится, и под микроскопом можно
наблюдать медленное образование довольно стойких желтых кри-
сталлов в виде вытянутых ромбов (при увеличении в 800 раз). Бока-
Р и у с видоизменил реактив Барберио; он употребляет: концен-
трированный водный раствор пикриновой кислоты 25 г, йодистого
кадмия и аравийской камеди по 3 г; кристаллы образуются чаще
и большей величины.
Кристаллические пробы дают основание только с вероятностью
полагать, что пятно семенное или несеменное.
Трипперные пятна.
Эти пятна иногда сходны на простой глаз с семенными, но часто
имеют желтоватый или зеленоватый оттенок. Триппер — специ-
фический гнойный катарр слизистой оболочки мочевых путей; глав-
ную массу пятен составляют гнойные тельца, которые однако встре-
чаются и при других видах гнойного катарра; для доказательства
триппера необходимо обнаружение в пятнах специфического возбу-
дителя катарра ■— гонококка Нейссера. Исследование должно
быть поручаемо опытным лицам и производиться при увеличении
в 1 500 раз и более. Делается мазок на предметном стекле из размо-
ченного в воде пятна, фиксируется над горелкою и затем подвер-
гается окраске непременно по двум способам. Во-первых, можно







вый фуксин ; мы пользуемся преимущественносвежеприготовленным
раствором Пика (20 см3 воды, 20 капель лефлеровского раствора
метиленовойсиньки и о капель карболового фуксина); зафиксиро-
ванный препарат оставляется в этом растворе на 20 - 30 минут,
обмывается водой, обсушивается продуваньем из баллона, иссле-
дуется в канадском бальзаме. Во-вторых, необходимо приготовить
препарат, окрашенный по способу Г р а м а (фиксация, окраска
метильвиолетом при подогревании, после обмывки водою-—-обес-
цвечивание йодным люголевским раствором; остатки краски смы-
ваются спиртом);на приготовленномтакимспособомпрепаратегоно-
кокки должны быть обесцвечены, ■— это отличительное свойство
их от других видов диплококков; для того, чтобы лучше рассмотреть
их, нужна дополнительнаяокраска слабым раствором карболового
фуксина в воде. Гоноккоки имеют вид парно располагающихся
микроорганизмов почковидной формы; раствор Пика окрашивает
их в синийцвет, при дополнительнойокраске фуксином они — розо-
вого цвета. Гонококки располагаются внутри гнойных
телеци между ними.
Пятна мекония (первородного кала).
Исследование этих пятен является нужным преимущественно
в делах о детоубийстве. Пятна имеют вид помарок буро-зеленого
или буро-желтоватого цвета; кал ребенка сохраняет специальные
свои свойства только в течение 3 - 4 дней по рождении, а затем
заменяетсяобыкновенными испражнениями,потому что в этот срок
совершенно удаляются из кишечника следы первородного кала.
Для исследованияотщепляют корочку от пятна, или его соска-
бливают, или берут маленькийкусочек ткани от пятна; после раз-
мачивания на предметномстекле в капле воды получают препарат,
который исследуетсяпри среднихувеличениях (500). Главную массу
мекония составляют «мекониевыетельца» — кругловатые или оваль-
ные образования желто-зеленоватого цвета; кроме того, глыбки
менее определенногохарактераи зернистыйраспад. Далее, встре-
чаются эпителиальныеклетки, отчастиплоские, с поверхноститела,
отчасти— цилиндрические, из кишечного канала, — последние в
состояниидегенерациии распада. Менее постоянными примесями
являются: пушок •— волоски без пигментас едва различимою сердце-
виною — и кристаллические таблички холестерина (см. выше,
рис. 63). Пушок, попадающий в кишечник вместе с проглатывае-
мой околоплодной жидкостью, является, по Ш и б к о в у, призна-








элементов первородного кала зависит от красящих
веществ желчи, и потому водная вытяжка даетреакцию Г м е л и н а
на желчные пигменты.
Содержание в первородном кале различных составных частей
непостоянно и зависит главным образом от возраста ребенка.
Если меконий имеет слабую окраску, не содержит холестерина,
пушка и клеток эпидермиса,то он происходитот плода, не достиг-
шего пятого месяца;если появились уже кристаллы холестерина,но
нетэпидермисаи пушка, то это соответствуетплоду 5 —- 8-месячного
срока и темближе к 5, чем больше клеток кишечного эпителия. Если
ааметнапримесь молока (жира и т. д.) к калу, то испражнения
принадлежат ребенку, имеющему не более 4 дней от рождения.
Волосы.
(Рис. 84 — 86.)
Волосы могут быть находимы на месте преступления, на ору-
диях, на одежде подозреваемоголица, в руках трупа и т. п.; даже
в практикенародных судов иногда предъявляются в качествевеще-
ственногодоказательстваклочки якобы вырванных волос; отсюда —
необходимость исследования этих кожных придатков.
С волосами, присланнымидля исследования, нужно обращаться
осторожно, так как они легко утрачиваются; лучше всего осматри-
вать их на листечистойбумаги, предварительноустраняя посторон-
них лиц и токи воздуха. Простым глазом устанавливаетсядлина
волос и цвет их, который более точно определяется, если имеется
целый пучок. Необходимотолько помнить, что цвет волос с течением
времени меняетсяи становитсярыжеватым (порыжениешиньонов);
это замечаетсяи на волосах трупов, находившихся долго в земле.
Для микроскопическогоисследованиянужны небольшие (около
100) и средние увеличениямикроскопа;даже микрометрическиеиз-
мерениядиаметрамогут быть производимы обыкновенным окуляром
при увеличенииоколо 600 раз. Волос должен быть исследованмикро-
скопически по возможности на всем протяжении; из жидкостей
применяются глицерин и вода, слегка подкисленнаяазотною кис-
лотою. Микроскопическим исследованиеммогут быть разрешены
нижеследующие вопросы.
Принадлежит ли волос человеку или животному, распознать
не трудно: все три части волоса — сердцевина,корковое вещество
и кожица (cuticula)— дают указания. У человека сердцевинаимеет
вид узкого темного канала, часто прерывающегося; главную массу













гают, что поверхность волоса представляется почти совершенно
гладкою; у животных — широкая, часто узорчатая сердцевина,
так что корковое вещество занимает меньшую часть, клетки кожицы
отстают или даже торчат, так что поверхность имеет зазубренный
или щетинистый вид. Какому именно животному принадлежит волос,
можно решить только по сравнению с образцами и рисунками атласов.
С какой части тела происходит волос, если он человеческий,
можно узнать по его толщине и по форме поперечного сечения ; для
определения последней волосы заливаются в парафин и срезываются
поперечно. Самыми толстыми у взрослых, по М и н а к о в у, яв-
1 2 3 4 5 ЛЯЮТСЯ ВОЛОСЫ уСОВ, борОДЫ И
бакенбард (0,143 — 0,166 мм) ;
далее следуют: волосы лобка
(0,126 — 0,153), ресниц, бровей
и ноздрей (0,110 ■— 0,125), под-
мышковые (0,101 -— 0,119), на
тыле кисти и на голени (0,094 —
0,101), на голове (0,064—0,096),
пушковые (0,020). В поперечном
сечении волосы головы, дают
круг или овал; волосы бровей и
ресниц посредине протяжения
имеют в поперечнике форму сильно вытянутого овала, который
к концам становится круглее; на волосах усов, бороды, бакенбард
и ноздрей получается угловатая, наичаще трехугольная фигура; на
лобковых и подмышечных — вытянутый овал, реже — почковидная
фигура или полукруг. Индивидуальные особенности волос отно-
сятся и к форме поперечного разреза; напр., курчавые волосы
могут давать иногда форму узкого овала, почки, а в редких слу-
чаях — и угловатую фигуру.
При исследовании волоса важно обращать внимание на оба
конца, т. е. весь ли волос имеется налицо или только часть; длина
целого волоса уже дает указания на его происхождение.
Концы длинных волос, на протяжении приблизительно около
2 см, имеют форму длинного конуса, т. е. оканчиваются острием;
однако такой типичный конец встречается редко, так как волосы
обычно подвергаются различным влияниям механического характера.
Волосы нестриженные, вследствие трения и расчесывания, полу-
чают щелевидные растрескивания по длине, а конец их обращается
в метелку; таковы концы волос у женщин, духовных лиц, художни-
ков и т. п. На свежестриженном волосе конец имеет прямоугольный
или косоугольный профиль с хорошо выраженными углами, если
Рис. 84. Волосы человека: 1и2 — с го-
ловы, 3 и 4 — с головы, 5 — с бороды.







были остры; тупые ножницы производят некоторое рас-
плющивание, зазубренность конца и образование маленьких про-
дольных трещин; но краевые углы в свежих случаях хорошо выра-
жены. После стрижки, неделичерез две, конец волоса начинаетпо-
степеннозашлифовываться по краю отреза, и углы профиля начи-
нают закругляться; еще позже, через 2-3 месяца, начинается
образование метелки. Самую отчетливую шлифовку конца можно
видеть на маленьких волосах тела, которые находятся на частях,
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Рис. 85. Волосы человека.
1 л 2 — Свободные концы головных волос новорожденного младенца.
3, 4, 5 — - » » » взрослого человека.
8 — Свободный конец волоса из усов.
1 — » » » » бороды.
8 — » . » с лобка.
Я, 10, 11 — Свободные концы волос ресниц.
12 — » » из ноздреіі.
13, 14 — . » » » конечностей.
15, 18 — » пушковых велос у взрослых.
(Из Н. С. Бокариуса: «Кр. курс судебной медицины».)
постоянно прикрытых одеждой, — таковы волоски голени; концы
их совершенно закруглены. Оборванный конец представляетсяне-
пра вильно ступенчатым.
От ударов молотком и т. п. тупым орудием получаетсярасплю-
щивание и продольное растрескиваниена протяжении или конце
волос. При обжигании, скручивании, конец волоса представляется
под микроскопом булавовидно вздутым, содержащим множество
мелких полостей(пузырьков); нечто подобное с небольшим расплю-
щиваниемполучаетсяи на протяженииволоса при завивке его горя-
чими щипцами.
Корень волоса, его луковица дает указание, был ли волос вы-
павший или вырванный. В первом случае луковица как бы удли-
няется и оканчивается тупо-конически; на вырванном луковица
имеетхарактернуюокруглую форму, и, кроме того, на корне имеются
остаткиволосяной сумки, дающие иногда складчатую фигуру сдви-







На средней части волос яснее всего обнаруживаетсясодержа-
ние сердцевиныи окраска, зависящая от зернистогоили разлитого
в корковом веществепигмента.Встречаютсяосадкигрязи иликраски;
кроме того, у нечистоплотныхсубъектов, на волосах подмышечной
ямки и иногда лобка встречаются узловатые утолщения, которые
объясняли прежде мацерирующимдействиемпота, однако впослед-
ствии оказалось, что узелки про-
исходят от развития микроорга-
низмов в толще волоса (W а 1-
d е у е г и др.) .
При сравнении волос следует
быть весьма осторожным в заклю-
чениях: даже у одного и того же
субъекта, напр, на голове, можно
найти совершенно несходные во-
лосы ; с другойстороны, у двух раз-
личных субъектовможно встретить
волосы весьма сходные. Поэтому
в сходстве следует убедиться по
исследованиювозможно большего
числа волос ; какие-либо выводы на основаниисличения1 - 2 экзем-
пляров совершенно непозволительны; в заключении нельзя гово-
рить о тождественности,а можно только сказать, что исследованные
волосы имеют, напр., весьма большое сходство.
Необходимо иметь в виду, что иногда пользуются для причесок




















-ло-Рис 86. Изображение волос: 1-
шади, 2 собаки, Зи4 — зайца.
(Из Н. С. Бокариуса: «Кр. курс судебной
медицины».)
Кости.
Констатированиеприсутствия костной ткани вообще не встре-
чает затруднений, так как микроскопическая картина весьма ха-
рактерна. Более специальныепознаниятребуются при определении
болезнейкостей, напр, при переломахребер. В судебно-медицинском
отношении чаще всего является необходимость решить, принад-
лежат ли костные отломки человеку или иному животному.
Если кости сравнительно свежи, то костный порошок можно
извлечь, подобно кровяному пятну, для испытанияна белки пробою
У л е и г у т а. Это, однако, неприменимок перегоревшим костям.
Тогда нужно приготовить микроскопическиепрепараты— шлифы
или декальцинированныесрезы. Кенийерс(Kenyeres)и другие
находят в человеческойкости, при увеличенииоколо 200 раз, в поле







оО; у человека каналы шире и пластинчатое строение отчетливее.
Однако, точное различение по микроскопической картине еще не
установлено.
Химическое исследование.
Химическому исследованию подвергаются: внутренности трупа при подо-
зрении об отравлении, далее - пища и напитки, лекарства, моча, кал, рвотные
извержения и т. п. Правила взятия, укупорки и отсылки этих вещественных
доказательств, также оценки результатов химического исследования, уже были
указаны нами; здесь же изложим в общих чертах самое производство подобных
исследований. Заметим, что врачам вообще весьма редко приходится производить
их: эти исследования должны быть поручаемы только лицам, обладающим осно-
вательными специальными познаниями в судебной химии и имеющим в своем
распоряжении благоустроенные лаборатории.
Химик, получивший материал для исследования, должен внимательно рас-
смотреть, какое именно исследование от него требуется; далее — проверить при-
сланное и принять меры к предохранению его от порчи; наконец, отделить часть
материала для данного исследования, оставив другую часть на случай необходи-
мости переисследования. Проверочные исследования производятся областными
или Центральной судебно-медицинскими лабраториями Наркомздрава.
Ход судебно-химического исследования. До начала
исследования химик должен убедиться в совершенной чистоте посуды, реактивов
и даже фильтровальной бумаги.
Взятое количество вещества прежде всего испытывается относительно его
физических свойств — запаха, цвета, реакции, консистенции, содержания не-
растворенных частиц, которые могут оказаться крупинками минеральных ве-
ществ или растительного происхождения; их рассматривают при помощи лупы
или микроскопа. Практикуется иногда еще так называемое предваритель-
ное химическое испытание, особенно если цель химического исследования не
определена более точно. Наиболеее употребительны: проба на перегонку
й на д и а л и з а ц и ю.
Для перегонки небольшое количество вещества, разведенного водою до
консистенции жидкой кашицы, подогревается в реторте до обугливания, после
предварительного подкиеления виннокаменной кислотой или подщел’очеиия
едким натром; приемники возможно чаще меняются. При кислотной реакции
легко открыть: летучие кислоты — по реакции дестиллята, а синильную и ук-
сусную кислоты — по запаху, фосфор — по свечению в темноте и запаху иод
и бром — по запаху и цвету паров, и т. д. При щелочной реакции; аммиак,’ани-
лин, хлорал (хлороформ), кониин, никотин и т. д.
Для диализа измельченное и разведенное водою до степени жидкой кашицы
вещество наливается во внутренний сосуд диализатора слоем примерно на 1 см
высоты и погружается в воду наружного сосуда на сутки; после этого в наружном
сосуде могут' оказаться: кислоты (в том числе щавелевая и меконовая), далее —
алкалоиды и металлические цды в виде водного раствора; если пробы жидкости
дадут отрицательный результат, то содержимое внутреннего сосуда выливается
в чашку , хорошо подкисляется азотною кислотою и настаивается в течение не-
скольких часов при температуре 40° С ; после этого вновь подвергается диалива-
ции на сутки, и содержимое наружного сосуда испытывается на присутствие
алкалоидов и металлов.







Для вылеления ив смесей ядов в чистом виде или в виде определенных соеди-
нений существует три главных способа соответственно трем группам ядов: 1) п е-
регонка — для летучих ядов; 2) и з в л е ч е н и е со взбалтыванием — для
алкалоидов, глюкозидов и горьких веществ и 3) осаждение — для металли-
ческих ядов. Все эти операции, при нужде, могут быть проведены на одной пор-
ции вещества последовательно одна за другою, хотя, конечно, при достаточ-
ном количестве материала лучше всего производить каждую операцию на от-
дельной порции.
Для перегонки исследуемое вещество помещается в колбу или ре-
торту с отводною трубкою; последняя соединяется с постоянно охлаждаемым
холодильником. При нагревании колбы летучий яд обращается в газообразное
состояние, увлекается водяными парами и устремляется в отводную трубку,
но, проходя по холодильнику, вновь обращается в жидкость и стекает каплями
в подставленный приемник. Перегонка производится сначала при кислотной,
а затем при щелочной реакции смеси.
Измельченное и разведенное водою до густоты жидкой кащицы вещество
берется в количестве, напр., 300 см я , подкисляется серною кислотою и поме-
щается в колбу. Так как различные яды перегоняются при различной темпера-
туре, то нагревание колбы производится постепенно, — сначала на водяной
бане, а затем прямо на огне. В качестве приемников мы употребляем маленькие
колбочки вместимостью около 30 см 3 ; по мере наполнения вытекающим из хо-
лодильника перегоном колбочки меняются и помечаются номерами. Когда полу-
чено около 100 — 200 см? перегона и смесь в реторте стала густою, прибавляют
еще 100 см 3 воды и подщелачивают едкой щелочью до ясно-щелочной реакции;
затем перегонка возобновляется с переменою приемников раза два.
В «кислотном» перегоне можно получить: эфиры, спирты, эфирные масла,
хлороформ, хлоралгидрат, амилнитрит, бензин, сероводород, сероуглерод,
камфару, тимол, фенол, креозот, нитроглицерин, нитробензол; кислоты: синиль-
ную, соляную, азотную, уксусную, муравейную, бензойную, салициловую;
хлор, бром, йодоформ и фосфор (в виде фосфористой кислоты). В «щелочном»
перегоне: аммиак, анилин, никотин и кониин; если в исследуемом веществе
было много хлоралгидрата, то после подщелочения будет перегоняться хлоро-
форм.
В основе метода извлечения, применяемого обыкновенно для откры-
тия органических и преимущественно растительных ядов, лежит тот факт, что
различные алкалоиды или глюкозиды наилучше растворяются в известных
веществах, не смешивающихся с водою и легко устранимых посредством выпари-
вания. В простейшем виде принцип этот применим в том случае, когда имеется
в виду один определенный яд и когда исследуемое вещество не содержит посто-
ронних примесей, растворимых при тех же условиях, как и отыскиваемый яд.
Тогда достаточно ивзлечь исследуемое вещество подкисленною или впоследствии
подщелоченною водою, профильтровать и фильтрат взболтать с растворителем;
образующиеся при отстаивании два слоя легко отделяются друг от друга по-
средством разделительной воронки с краном; получаемый раствор алкалоида
выпаривается, и яд получается в чистом (аморфном или кристаллическом) виде.
Из мочи яды могут быть извлекаемы прямо посредством смешения и взбалты-
вания с растворителем при кислотной или щелочной реакции.
Предложенные различными авторами способы извлечения, конечно, более-
. сложны, но принцип их один и тот же; различие заключается главным образом,







В настоящее время наиболее употребителен способ Драге н д о р ф а,
значительно усовершенствованный тем, что водно-спиртная вытяжка взбалты-
вается не с одним, а поочередно с несколькими растворителями, и притом сначала
при кислотной, а затем при щелочной реакции.
Исследуемый материал измельчается и смешивается с подкисленною водою
(3% 4% разведенной серной кислоты) до густоты весьма жидкой кашицы
и настаивается при температуре 40° — 50° С в течение полусуток; после этого
жидкий слой сливают, остаток промывают подкисленной водой и выжимают.
Полученный кислотный водный экстракт выпаривают на водяной бане до густоты
жидкого сиропа, прибавляют 3 — 4 объема 95% спирта и оставляют смесь на
сутки. После того смесь фильтруется, и полученная от процеживания жид-
кость выпаривается на водяной бане до тех пор, пока не отойдет весь алкоголь.
Полученная водная вытяжка, имеющая кислотную реакцию, вливается в колбу,
смешивается поочередно с равным объемом нижепоименованных веществ (раство-
рителей) и с ними взбалтывается; в качестве растворителей берутся: нефтяной
эфир, бензол и хлороформ. Повторно взболтанная смесь, как сказано выше,
оставляется в покое до разделения на два слоя по разности удельного веса;
более тяжелая жидкость выпускается из разделительной (с краном) воронки’
а остаток выливается в особый сосуд. Растворитель подвергается выпариванию,
а испытуемая жидкость — дальнейшему взбалтыванию с растворителями.’
Однако, получающиеся при подкислении солеобразные соединения алкалоидов
сравнительно трудно растворимы в названных жидкостях, и потому взбалты-
вание при кислотной реакции служит больше для очищения полученной вытяжки
от некоторых веществ. Далее следует вторая, более важная часть операции. —
водная вытяжка подщелачивается аммиаком до ясно щелочной реакции и по-
очередно взбалтывается со следующими растворителями: нефтяным эфиром,
бензолом, хлороформом и амиловым спиртом ; именно при взбалтывании щелочной
жидкости с растворителями и происходит, главным образом, переход ядов в по-
очередно приоавляемые вещества. Таким образом получается 7 порций раствори-
телей, в которых может заключаться яд: 3 — от взбалтывания с кислотной жид-
костью и 4 — со щелочною.
В 1-й из них (кислота, нефтяной эфир) могут оказаться: капсицин, лобелии,
эфирные масла, камфара; кроме того, в незначительном количестве: пиперин,
фенол и кислоты: пикриновая, салициловая, бензойная.
Во 2-й (кислота, бензол): кофеин, дигиталин, пиперин, кантаридин, фенол,
салициловая, бензойная и пикриновая кислоты; некоторые горечи; в незначи-
тельном количестве: вератрин, колхицин, резорцин, антипирин.
В 3-й (кислота, хлороформ); теобромин, пикротоксин, дигиталеин, папа-
верин, нарцеин, антифебрин; в незначительном количестве: конваллямарин.
адонидин.
В 4-й (щелочь, нефтяной эфир): кониин, никотин, анилин; в незначитель-
ном количестве: кокаин, стрихнин, бруцин, вератрин, хинин.
В 5-й (щелочь, бензол): атропин, кокаин, стрихнин, бруцин, хинин, вера-
трин, кодеин, аконитин, гиосциамин, пилокарпин, эзерин.
В 6-й (щелочь, хлороформ): папаверин; в незначительном количестве:
морфий, мускарин.
В 7-й (щелочь, амиловый спирт); морфий, соланин, уретан, салицин; в не-
значительном количестве сапонин.
Полученные после выпаривания растворителей остатки испытываются реак-







можно на две группы: одни дают осадки в растворах полученного от выпаривания
остатка, другие окрашивают этот остаток или его растворы в известный цвет;
некоторые обладают обоими свойствами, т. е. дают цветные осадки. Из них наи-
более употребительны следующие.
Из первой группы:
1) раствор иода с йодистым калием (Bouchardat, Wagner);
2) раствор йодистого калия с йодистым висмутом (Dragendorff);
3) фосфорномолибденовая кислота, раствор фосфорномолибденокислого
натра (Vrij-Sonnenschein).
4) раствор ванадиевокислого аммония в крепкой серной кислоте (М а п-
d е 1 і п) ;
5) раствор йодистого калия и двуиодистой ртути (М а у е г, Р 1 a n t а) ;
6) » йодистого калия с йодистым кадмием (М а г ш ё) ;
7) » дубильной кислоты;
8) » пикриновой кислоты;
9) » двухлористой ртути;
10) » хлористого олова (Bettendorf);
11) » треххлористого золота.
Из второй группы:
1) раствор молибденокислого натрия в серной кислоте (Froede);
2) серная кислота с азотной (Erdmann);
3) раствор марганцевокислого кали в серной кислоте (Wenzell, Guy);
4) свежий раствор формалина в серной кислоте (Marquis);
5) крепкая серная кислота;
6) » азотная кислота.
Для открытия металлических или минеральных ядов наичаще применяется
способ Фрезениуса - Г> а б о (Fresenius-Babo) , который можно назвать спо-
собом осаждения. В общих чертах он заключается в следующем: во взятой
порции вещества сначала разрушаются все органические вещества хлором in
statu nascendi; затем через полученную жидкость пропускается сероводород,
сначала при кислотной, а после при щелочной реакции, причем получаются осад-
ки сернистых металлов (минеральных ядов).
Исследуемое вещество измельчается, смешивается с равным объемом соля-
ной кислоты и небольшим количеством (около 3% на массу) бертолетовой соли;
смесь подогревается в чашке на водяной бане при постоянном помешивании;
кроме того прибавляется бертолетова соль время от времени небольшими коли-
чествами. При этом происходит, с одной стороны, разрушение органических
веществ, с другой —- охлорение или окисление имеющихся металлов; масса пре-
вращается в желтоватую жидкость, которую продолжают подогревать до со-
вершенного устранения запаха свободного хлора. Жидкость фильтруется еще
горячею, фильтр промывается водою и сберегается вместе с осадком на нем, так
как здесь могут оказаться нерастворимые хлористые соединения, именно —
серебра и отчасти свинца (при фильтровании охлажденного раствора) .
С небольшим количеством полученной от процеживания жидкости можно
произвести предварительные пробы на получение осадков от прибавления креп-
кой сероводородной воды, сернистого аммония, растворов сулемы и однохлори-
стого олова, а также серной кислоты; от прибавления едкого аммиака получается
синее окрашивание в случае присутствия меди.
Вся жидкость, имеющая кислотную реакцию, вливается в колбу с двумя







рода; при этом осаждаются сера и сернистые соединения некоторых металлов,
если последние находились в растворе. Таким образом могут быть получены
сернистый мышьяк (желтый) , двусернистое олово (желтый) , пятисерни-
стая сурьма (оранжевый), сернистая ртуть (черный), сернистый свинец
(черный), сернистый висмут (черный), сернистая медь (бурый), сернистое
золото (бурый); пропускание сероводорода продолжается до тех пор, пока
не перестанет образовываться муть, после чего насыщенная газом жидкость оста-
вляется стоять еще на сутки. Полученные осадки отфильтровываются и промы-
ваются сначала сероводородною, а потом горячею водою.
Однако, из кислотного раствора в присутствии соляной кислоты, серово-
дород осаждает не все металлы; поэтому фильтрат от осадков насыщают едким
аммиаком до щелочной реакции и вновь пропускают сероводородный газ. Тогда
могут получиться осадки : сернистого цинка (белый) , сернистого железа
(черный), водной окиси хрома (зелено-синеватый). Таким образом, целый








ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО В ОБЛАСТИ СУДЕБНОЙ
МЕДИЦИНЫ.
Судебно-медицинский аппарат Наркомздраиа.
Совокупность медицинских знаний, которыми пользуются в судебной прак-
тике для выяснения известных обстоятельств дела, носит название судебной
медицины или судебно-медицинской экспертизы. Когда следствию или
суду требуются медицинские знания, приглашаются врачи, как «люди сведу-
щие», «эксперты», т. е. специалисты своего дела. Они исследуют живого чело-
века (потерпевшего, обвиняемого), производят наружный осмотр и вскрытие
трупа, определяют пятна крови, человеческие следы, волосы и т. д. Эти врачи,
называемые судебно-медицинскими экспертами, нахо-
дятся на службе Народного комиссариата здравоохранения и его местных орга-
нов — краевых, областных и губернских отделов здравоохранения . 1 В каждом
уезде, в каждом значительном городе с населением в 100 ООО жителей есть или,
по крайней мере, должен быть судебно-медицинский эксперт; в крупных же
городах их обычно имеется несколько в различных районах города. При каждом
уездном судебно-медицинском эксперте есть обычно фельдшер или просто обу-
ченный служитель, так наз. технический помощник, выезжающий
с ним к месту происшествия, помогающий при вскрытии трупа, при укупорке,
пересылке или исследовании вещественных доказательств. В губ- и облздрав-
1 На каждого судебно-медицинского эксперта составляется регистрацион-
ная карточка, направляемая край-, обл- и губздравотделами в Наркомздрав:






Где и когда она получена
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отделах вое подведомственные им эксперты собираются периодически для рас-
смотрения всех местных вопросов, касающихся надлежащей постановки и прак-
тики экспертизы.
Во главе судебно-медицинской экспертизы край-, обл- или губотдела
здравоохранения стоит краевой, областной или губернский судебно-
медицинский эксперт, непосредственно ведающий всеми делами по
судебной медицине и руководящий деятельностью всех экспертов. В его распо-
ряжении находится также судебный химик, производящий лаборатор-
ные исследования внутренностей трупа, остатков ядов и т. д. Судебный химик
производит обычно свою работу в одной из лабораторий, имеющихся в распо-
ряжении край-, обл- или губздравотдела. В некоторых крупных центрах имеются
специальные судебно-медицинские лаборатории, обслуживающие данную гу-
бернию или несколько смежных губерний. Лаборатории последнего типа носят
название областных или краевых. Они находятся преимущественно в универси-
тетских городах, с целью привлечения выдающихся специалистов. Таковы
лаборатории в Ленинграде, в Саратове, Омске, Иркутске, Ростове н/Дону,
Свердловске. На их обязанности лежит производство всех более сложных и
контрольных анализов (переисследование) , преципитирующих сывороток, усо-
вершенствование судебных химиков и т. д.
Наконец, следует отметить, что некоторые университетские институты
судебной медицины, кроме исследования трупов, производят у себя лабораторные
химические, микроскопические и т. п. исследования. Следует лишь сожалеть,
что производство исследований вещественных доказательств не является общим
уделом и что многие из наших университетских институтов, имея высоко-автори-
тетный персонал и необходимые приспособления и оборудование, отказываются
от исследования вещественных доказательств, односторонне довольствуясь лишь
трупным материалом.
Губ- или облздравотдел является, следовательно, второй инстанцией, куда
работники дознания, следствия и суда обращаются по всем судебно-медицинским
вопросам, по вызовам судебно-медицинских экспертов (поскольку таковые зара-
нее не определены и неизвестны судебно-следственным органам) , по исследованию
вещественных доказательств и т. п. В центре, в Народном комиссариате здраво-
охранения находится главный судебно-медицинский эксперт — в качестве выс-
шей руководящей судебно-медицинской научно-практической и административ-
ной инстанции. Главный судебно-медицинский эксперт все принципиальные
вопросы научно-практического характера разрешает коллективно, привлекая
выдающихся специалистов. При главном судебно-медицинском эксперте имеется
Центральная судебно-медицинская лаборатория для производства контрольных
анализов, преципитирующих сывороток, научной разработки отдельных вопро-
сов, усовершенствования судебных химиков и судебно-медицинских экспертов.
Права и обязанности медицинских работников.
О ПГОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГАВОТЕ И ПГАВАХ МЕДИЦИНСКИХ
ТАВОТНИКОВ.
(Постановление ВЦИК и СНК ГСФСГ от 1/ХІІ 1924 г.)
1 . Правом медицинской и фармацевтической работы в пределах своей спе-
циальности пользуются в ГСФСГ согласно настоящего Положения лица, имею-
щие звание: 1) врача, 2) зубного врача, 3) фельдшера, фельдшерицы, 4) акушерки,
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Примечание. Профессиональная работа и права остальных,
не упомянтуых в настоящем Положении категорий медицинских работ-
ников, регистрируются особыми инструкциями, издаваемыми Нарком-
здравом, по соглашению с ВЦСПС.
2. Всякий медицинский или фармацевтический работник, желающий зани-
маться медицинской или фармацевтической работой, обязан обратиться в здрав-
отдел, по месту своего жительства, представить последнему письменное доказа-
тельство своего звания и получить от губ- или облздравотдела регистрационное
удостоверение.
Регистрация медработников производится согласно инструкциям, издавае-
мым Наркомздравом.
3. Документами, удостоверяющими право на медицинское звание, при-
знаются :
1) диплом и свидетельство медицинского учебного заведения или законно-
удостоверенные копии с них;
2) послужные списки с указанием медицинского звания, времени и места
получения его или удостоверенные копии с них;
3) упоминание данного медицинского работника в Российском медицинском
списке, издававшемся Управлением главного врачебного инспектора до 1916 г.
4. В случае неимения у медицинского работника ни одного из означенных
документов или их сомнительности, здравотдел назначает медицинскому работ-
нику срок для представления бесспорных документов. Если таковые в назна-
ченный срок не будут предъявлены, вопрос о праве данного лица на медицинское
звание в отношении тех категорий медработников, квалификация которых уста-
навливается высшим учебным заведением, передается в Наркомздрав для выяс-
нения путем запросов соответствующего высшего учебного заведения СССР или
заграничного, в отношении же остальных категорий медработников — разре-
шается губздравами.
5. В случае невозможности документально установить право данного меди-
цинского работника на профессиональную работу, последний может быть распо-
ряжением Наркомздрава (в отношении лиц, получающих квалификацию от
ВУЗов) и губздравотделов (в отношении остальных групп медработников) под-
вергнут проверочному испытанию или прохождению практического стажа,
при условии представления удостоверения с прежнего места службы о медико-
санитарной службе.
6. Проверочному испытанию или прохождению практического стажа могут
быть подвергнуты также: а) медработники, не работающие по своей профессии
5 лет и возбудившие ходатайство о выдаче им регистрационного удостоверения
на право профессиональной работы, и б) медработники, зарегистрированные
в здравотделе, но обнаружившие в своей практической работе явно недостаточ-
ные знания, причем в последнем случае губздравотделы могут, по соглашению
с местным органом союза Медсантруд, отобрать ранее выданное регистрационное
удостоверение.
Примечание. Характер проверочного испытания и сроки прак-
тического стажа устанавливаются особой инструкцией, издаваемой Нар-
комздравом, по согласованию с Наркомпросом.
7. Всякий медработник, занимающийся частной практикой, должен вести
запись больных в особых книгах, прошнурованных и опечатанных здравот-
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Книги эти медработник обязан представлять по требованиям здравотдела
судебной или следственной власти.
Примечание. Размер сумм получаемого вознаграждения за-
носится, кроме того, в отдельную книгу, прошнурованную и опечатанную
органами Наркомфина и предъявляемую по требованию фининспекторов.
8. Всякий медицинский работник, занимающийся практической лечебной
деятельностью, обязан в случаях, требующих скорой медицинской помощи, ока-
. зывать первую медицинскую помощь, согласно инструкции, издаваемой Нарком-
здравом по соглашению с Наркомвнуделом, Наркомтрудом и ВЦСПС.
9. Всякий медицинский работник обязан не позже 24 часов извещать
ближайший здравотдел о каждом случае острозаразных заболеваний, отра-
вления, убийства, нанесения тяжких телесных повреждений или самоубийства
в его практике.
Примечание. Все случаи телесных повреждений должны быть
записаны медработником с возможной полнотой и точностью.
10. Медицинским работникам соответствующих категорий предоставляется
право выдавать соответствующие удостоверения в пределах и на основаниях,
установленных в ст. ст. 21, 25, 27 и 35 настоящего положения. В удостоверениях,
выдаваемых медработниками, должно быть точно обозначено время, место вы-
дачи и цель, для которой данное удостоверение выдано. Удостоверения скреп-
ляются подписью дающего их, с обозначением полного звания и приложением
именной печати. В случае отсутствия таковой, подпись должна быть заверена
соответствующим учреждением.
Примечание. Порядок и условия выдачи удостоверений уста-
навливаются особой инструкцией Наркомздрава по соглашению с Нар-
комюстом. Удостоверения этого рода подлежат оплате гербовым сбором
в тех случаях, когда таковая оплата предусмотрена уставом о гербовом
сборе.
11 . Выписываемые медработниками, имеющими на то право, рецепты должны
быть подписаны с обозначением медицинского звания лица, дающего рецепт.
12. На вывесках, а также в объявлениях и публикациях, медработники
могут обозначать только свое звание, фамилию, имя, отчество, специальность,
место и часы приема.
13. За профессиональные нарушения медицинские работники подвергаются
наказанию по приговору суда, а также в порядке дисциплинарном на осно-
вании особого положения, издаваемого Наркомндравом по соглашению с Нарком-
трудом, Наркомюстом и ВЦСПС.
14. Состоящим на государственной службе медработникам, работающим
в особо тяжелых условиях по борьбе с заразными болезнями (эпидемиями! , а
также их семьям, предоставляется, в случаях вызванной этой работой болезни,
потери трудоспособности или смерти от заражения, государственное обеспече-
ние на особых основаниях, устанавливаемых Наркомздравом по соглашению
с Наркомсобесом, Наркомтрудом и ВЦСПС и утверждаемых Советом народных
комиссаров.
15. Право на врачебное звание и работу имеют:
а) врачи, окончившие медицинские высшие учебные заведения (медвузы)
в СССР и получившие от них дипломы на врачебное звание;
б) врачи, окончившие иностранные университеты, получившие от них
дипломы на звание доктора медицины и сдавшие соответствующее испытание
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Примечание. Врачи, окончившие иностранные высшие меди-
цинские учебные заведения и обладающие ученым или практическим ста-
жем, могут быть освобождены от испытаний Наркомздравом по соглаше-
нию с Наркомпросом.
16. Лицам, обладающим званием врача, предоставляется всю права в отно-
шении врачебной практики, а также занятия врачебных и административно -
врачебных должностей.
Примечание. Врачи, имеющие право практики, вносятся
в списки, ежегодно публикуемые Наркомздравом.
17. Как находящиеся, так и не находящиеся на службе врачи, в случае не-
достатка военных врачей или судебно-медицинских экспертов, могут привле-
каться в отдельных экстренных случаях соответствующими органами в прину-
дительном порядке, за особое вознаграждение, к исполнению следующих обя-
занностей :
а) освидетельствованию лиц, призываемых в Красную армию;
б) производству судебно-медицинской экспертизы.
18. Врачи имеют право производства всех оперативных вмешательств и
гипноза, применения наркоза, анэстезий, вакцин, сывороток и медицинских
средств, разрешенных к употреблению в установленном порядке.
Примечание. Применение гипноза разрешается только вра-
чам в соответствующих государственных лечебных и научных учреждениях
и в исключительных случаях — врачам на дому по специальному письмен-
ному разрешению Наркомздрава, на основании особой инструкции, изда-
ваемой Наркомздравом по соглашению с Наркомюстом.
19. Хирургические операции могут производиться врачами лишь в госу-
дарственных или существующих на основании надлежащего разрешения частных
лечебных заведениях, за исключением случаев скорой и неотложной помощи
и простейших операций, согласно особого списка, издаваемого Наркомздравом.
20. Хирургические операции производятся с согласия больных, а в отно-
шении лиц моложе 16 лет или душевно-больных — с согласия их родителей
или опекуна.
Примечание. Операцию, необходимую и неотложную для
спасения жизни или важного органа, врач может произвести по консуль-
тации с другим врачом без согласия родителей или опекуна, когда они
не могут быть спрошены без риска опоздания, и без согласия больного,
когда он находится в состоянии бессознательности. Если и консультация
связана с риском опоздания, врач может решить вопрос об операции
один. О всяком таком случае он должен донести здравотделу не позже
24 часов.
21. Врачи имеют право выдавать удостоверения или свидетельства о со-
стоянии здоровья пользуемого ими больного, а также о рождении и смерти, на
основании особой инструкции, упомянутой в ст. 10-й настоящего Положения.
22. Право на зубоврачебное звание и работу имеют;
а) зубные врачи, окончившие зубоврачебные школы, а также имеющие
свидетельство на звание зубного врача от медицинского факультета;
б) зубные врачи, окончившие иностранные зубоврачебные школы и сдавшие
соответствующее испытание при одном из русских университетов.
23. Зубному врачу предоставляется право выписывать для своей зубовра-
чебной практики лекарства из аптек по списку, установленному Наркомздравом.
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специальности местно-анэстезирующих средств всеми установленными наукой
методами.
25. Зубной врач имеет право в пределах своей специальности выдавать
удостоверения или свидетельства о произведенном лечении и о состоянии здо-
ровья пользуемого им больного.
26. Право на звание фельдшера (фельдшерицы) имеют
лица, окончившие курс фельдшерской школы нормального типа или фельд-
шерско-акушерского техникума и получившие свидетельство об окончании тако-
вых, а также лица, выдержавшие специальное испытание при фельдшерской
школе или при бывших врачебных управлениях и получившие от них свидетель-
ства на звание фельдшера (фельдшерицы) или лекарского помощника.
27. Фельдшерам (фельдшерицам), получившим звание в порядке, устано-
вленном § 26 и прошедшим фактический стаж работы не менее 3-х лет в одном из
государственных или общественных лечебных учреждений стационарного или
амбулаторного типа, предоставляется с разрешения здравотдела:
а) приготовлять лекарства в лечебных учреждениях, в коих по штату не
положено фармацевтов;
б) применять допущенные в медицинской практике предохранительные и
лечебные сыворотки и вакцины, согласно списка, устанавливаемого для фельд-
шеров (фельдшериц) Наркомздравом;
в) производить простейшие операции, вошедшие в специальный список,
установленный Наркомздравом;
г) производить общий наркоз по поручению производящего данную опера-
рацию врача;
д) выдавать за своей подписью удостоверения: 1) о произведенных ими
предохранительных прививках и вакцинациях, 2) о болезни пользуемых ими
лиц, 3) о смерти — в случаях, не требующих судебно-медицинских вскрытий;
е) в исключительных случаях, при отсутствии врачей или их недостаточ-
ности, заведывать медицинскими пунктами и амбулаториями;
ж) в случаях, указанных в п. «е», выписывать из аптек за своей подписью
все необходимые для пользуемых больных средства в количествах, не превышаю-
щих максимальную дозу.
28. В исключительных случаях, с разрешения гузбдрава, право медицин-
ской работы в лечебно-санитарных учреждениях под наблюдением врача может
быть предоставлено лицам, имеющим звание воинского фельдшера (ротный,
эскадронный, батарейный фельдшер) и проработавшим непрерывно последние
три года в гражданских лечебных учреждениях.
29. Права и обязанности воинских фельдшеров в Красной армии опреде-
ляются особым положением, издаваемым Главсанупром.
30. Акушерское звание присваивается лицам, окончившим
акушерскую школу или акушерский техникум и получившим в этом соответ-
ствующее удостоверение.
31 . Акушеркам разрешается оказывать родовспомогательную помощь ро-
женицам при нормальных родах. В случае затянувшихся или ненормальных
родов, акушерки обязаны приглашать врача или направить роженицу в родо-
вспомогательное учреждение.
32. Акушерки у себя на дому имеют право давать советы беременным.
Принимать к себе на дом беременных для проведения родов не разрешается.
33. Акушеркам предоставляется право производить оперативные пособия
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жающих жизни рожѳниц и при невозможности вызвать врача или направить
роженицу в родовспомогательное заведение.
Перечень таких оперативных пособий устанавливается Наркомздравом.
34. Акушерки имеют право, в пределах разрешенной им родовспомогатель-
ной деятельности, выписывать лекарства из аптек, согласно специального
списка, устанавливаемого Наркомздравом.
35. Акушеркам предоставляется право выдачи удостоверений о рождении
детей, кои ими были приняты, в случае отсутствия врача.
36. Право на фармацевтическое звание и работу имеют:
а) лица, окончившие высшие фармацевтические учебные заведения с утвер-
жденными Наркомпросом положениями и учебными планами или физико-мате-
матические факультеты высших учебных заведений по химико-фармацевтической
специальности ;
б) окончившие средние фармацевтические школы с утвержденными Нарком-
просом положениями и учебными планами;
в) лица, имеющие свидетельства на звание магистра фармации, провизора
и аптекарского помощника, полученные в дореволюционное время в одном из
российских университетов ;
г) лица, получившие фармацевтическое образование в иностранных учеб-
ных заведениях и сдавшие установленные испытания при одной из фармацевти-
ческих школ Союза ССР.
Примечание. Иностранные фармацевты, получившие закон-
ченное фармацевтическое образование за границей, зарекомендовавшие
себя учеными трудами или практической работой, могут быть освооо-
ждены Наркомздравом, по соглашению с Наркомпросом, от испытаний.
37. Всем лицам, имеющим фармацевтическое звание, предоставляется право
на все виды квалифицированной работы по специальности в аптеках, в аптечных
складах, аналитических, бактериологических, органотерапевтических и судебно-
химических лабораториях, а также на фармазаводах.
38. Право на занятие должностей управляющего или заведующего указан-
ными в ст. 37-й учреждениями предоставляется имеющим фармацевтическое
звание лишь по прохождении практического стажа, устанавливаемого Нарком-
просом по соглашению с Наркомздравом.
39. Право на звание медицинской сестры и соот-
ветствующую профессиональную работу имеют.
а) лица окончившие школу или курсы медицинских сестер (сестер мило-
сердия) с программой, утвержденной Наркомпросом, и получившие свидетельство
на звание медицинской сестры;
б) окончившие сестринские школы продолжительностью обучения не менее
2-х лет с программами, утвержденными бывшим Управлением врачебного
инспектора.
Примечание. Лица, прошедшие специальные курсы и полу-
чившие свидетельство на звание сестры милосердия, приравниваются
к медицинским сестрам, означенным в п.п. «а» и «б», в случае представле-
ния удостоверения об успешном прохождении службы в лечебных заве-
дениях не менее 2-х лет — для лиц, окончивших курсы со сроком обу-
чения не ниже 6-ти месяцев, и не менее 3 лет — для прошедших курс
продолжительностью менее 6-ти месяцев.
40. Наркомздраву поручается издать по соглашению с заинтересованными
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Права и обязанности судебно-медицинских экспертов.
Хотя в судебной практике часто приходится вызывать всякого рода специа-
листов, или «экспертов», для решения тех или иных вопросов, но с судебными
врачами (судебно-медицинскими экспертами) чаі$е всего приходится сталки-
ваться. Медицинская экспертиза играет несравненно большую роль в уголовной
практике, чем другие виды экспертизы, все вместе взятые. Медицинская экспер-
тиза во многих случаях является важнейшим видом доказательства, от нее зави-
сит не только направление дела, но и его исход. Поэтому в ряде инструкций и
статей закона даны указания, в каких случаях и каким путем приглашаются
-эксперты, определены права и обязанности судебно-медицинских экспертов и их
взаимоотношения с судебно-следственными властями. Следующие статьи Уго-
ловно-процессуального кодекса трактуют об экспертизе.
Ст. 58: «Доказательствами являются показания свидетелей, заключения
экспертов, вещественные доказательства, протоколы осмотров и иные письменные
документы и личные объяснения обвиняемого».
Ст. 63: «Эксперты вызываются в случаях, когда при расследовании или
при рассмотрении дела необходимы специальные познания в науке, искусстве
или ремесле.
Примечание 1 . Вызов экспертов обязателен для установле-
ния причин смерти и характера телесных повреждений, а также для опре-
деления психического состояния обвиняемого или свидетеля в тех слу-
чаях, когда у суда или у следователя по этому поводу возникают сомнения .
Примечание 2. Порядок вызова и дачи экспертизы опреде-
ляется в этих случаях особой инструкцией, издаваемой Народным комис-
сариатом юстиции по соглашению с Народным комиссариатом здраво-
охранения».
Ст. 64: «Лицо, вызываемое в качестве эксперта, обязано явиться и участво-
вать в осмотрах и освидетельствованиях и давать заключения. В случае неявки
без уважительных причин, а также в случае отказа без законных оснований от
исполнения своих обязанностей, к экспертам применяются такие же меры, что
и в отношении свидетелей (ст. ст. 60 и 62 Угол.-проц. код.)».
То есть: «Всякое лицо, вызванное в качестве свидетеля, обязано явиться
и сообщить все ему известное по делу и давать ответы на предлагаемые ему
следователем, органами дознания, судом и сторонами вопросы. При отказе
свидетеля от дачи показаний у следователя, органов дознания, последние обя-
заны составить об этом протокол и направить дело о таком свидетеле в ближай-
ший народный суд. При отказе от дачи показаний на суде, соответствующее
наказание непосредственно налагается судом, рассматривающим дело, по кото-
рому данное лицо было вызвано свидетелем» (ст. 60 УПК). «При неявке сви-
детеля без уважительной причины следователь и органы дознания, если дозна-
ние заменяет следствие, в праве подвергнуть неявившегося приводу с одновре-
менным принятием в отношении уклонившегося от явки тех же мер, что и в слу-
чае, предусмотренном в ст. 60 Угол.-проц. код. В случае неявки свидетеля на
суд при рассмотрении дела, те же наказания могут быть наложены судом, рас-
сматривающим дело, по которому данное лицо вызывалось в качестве свидетеля,
без направления дела о нем в другое судебное место» (ст. 62 УПК)
Таким образом, в законе вполне последовательно проведена обязательная
явка и дача заключений экспертами по требованию судебных и следственных орга-






Законодательство в области судебной медицины
эксперта, но любого врача, явствует из ст. 193 Угол.-проц. кодекса, указываю-
щей, что «... в случае затруднительности такого вызова (т. е. вызова судебно-
медицинского эксперта через губернские отделы здравоохранения), вызывается
ближайший врач». Размер наказания, в виде штрафа, налагаемого на эксперта
за неявку или отказ от дачи Показаний, определяется ст. 92 Угол. код.
Ст. 65: «Свидетели и эксперты имеют право на возмещение понесенных ими
расходов по явке и на вознаграждение за отвлечение от обычных занятий;,
эксперты имеют право и на вознаграждение за выполнение ими своих обязан-
ностей. Размеры сумм, подлежащих уплате свидетелям и экспертам, опреде-
ляются особыми инструкциями Народного комиссариата юстиции».
Как указано выше, судебно-медицинские эксперты содержатся из кредитов,
отпускаемых Народным комиссариатом здравоохранения; осмотры и освидетель-
ствования и дача по ним заключений входят в прямую обязанность эксперта,
за которую им особого вознаграждения не полагается. Другое дело — при вызове
в судебное заседание, продолжающееся нередко чрезвычайно долго и в неслу-
жебное время. Здесь суд выдает эксперту вознаграждение из сумм, отпускаемых
по смете Наркомюста. Что же касается расходов, связанных с разъездами экс-
перта к месту происшествия, зачастую на 50 и больше верст, то таковые оплачи-
ваются из средств органов здравоохранения.
Ст. 162: «Свидетели и эксперты допрашиваются на месте производства
следствия, для чего вызываются к следователю. Вызов производится порядком,
указанным в ст. 130 Угол.-проц. кодекса. Следователь в праве, если признает-
более удобным, произвести допрос в месте нахождения свидетелей и экспертов».
Согласно ст. 130 Угол.-проц. код., эксперты вызываются повесткой по почте-
или через милицию. Повестки посылаются в двух экземплярах, из которых пер-
вый вручается эксперту, а второй, с его распиской, возвращается обратно. В слу-
чае временного отсутствия вызываемого эксперта, повестка для передачи ему
вручается его домашними или ближайшим соседям под расписку. Судебно-меди-
цинский эксперт данного уезда или района города вызывается непосредственно.
Судебно-медицинская экспертиза в огромном большинстве случаев при
вскрытии или наружном осмотре трупа, исследовании повреждений — едино-
личная. В некоторых же случаях (например, при определении психического-
состояния, при переосвидетельствовании и др.) закон предопределяет право-
вызова двух или большего числа экспертов.
Ст. 169: «При вызове экспертов, число их определяет следователь. В слу-
чае требования обвиняемого, следователь, помимо избранных им экспертов,
может вызвать и эксперта, указанного обвиняемым; отказ в таком вызове может
последовать, если следователь признает, что вызов указанного эксперта невоз-
можен или же грозит затянуть предварительное следствие».
Впрочем, персональный вызов судебно-медицинских экспертов ни со сто-
роны следователя, ни со стороны обвиняемого невозможен, ибо в законе опре-
деленно указывается :
Ст. 193: «Для осмотра и вскрытия трупов, для освидетельствования потер-
певшего и обвиняемого и в других случаях, где требуется медицинская экспер-
тиза, следователь приглашает судебно-медицинских экспертов через губернские
отделы здравоохранения. В случаях затруднительности такого вызова, вызы-
вается ближайший врач».
Наркомздрэв и его местные органы, губернские и областные отделы здраво-
охранения, являются самостоятельным, самодовлеющим организмом, контроли-
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ватель сочтет данную медицинскую экспертизу недостаточной или неполной, то,
в силу предоставленного ему права, он назначает вторичную экспертизу, но
вызывая медицинских экспертов не по собственному выбору, а опять через со-
ответствующие органы здравоохранения, в ведении которых находятся эксперты
и вообще врачебная масса.
Ст. 174: «В случае признания следователем экспертизы недостаточно ясной
или неполной, следователь в праве, по собственной инициативе или по ходатай-
ству обвиняемого, назначить, по мотивированному своему постановлению,
производство новой экспертизы, причем для производства медицинской экспер-
тизы требование о новых экспертах направляется в соответствующие губернские
или уездные органы Народного комиссариата здравоохранения».
По смыслу ст. 174 (аналогичной ст. 194 Угол.-проц. код.), вторичная экспер-
тиза является окончательной, и следователь не в праве больше назначить экспер-
тизы, а пересылает дело со своим постановлением по принадлежности в суд.
Но следователь, не согласный с произведенной первой экспертизой, имеет еще
другой путь на основании нижеприведенного «Положения о судебно-медицин-
ских экспертах» а именно : запросить мнение губ- (край- или обл-) здравотдела
относительно данной экспертизы. В губздравотделе имеется губернский судебно-
медицинский эксперт, который, по ознакомлении со всем делом, обычно колле-
гиально, с помощью специалистов в той или другой отрасли медицины, дает
заключение. В случае несогласия с заключением губздравотдела, следователь
в праве еще запросить мнение центра —• Наркомздрава, решающего вопрос уже
окончательно.
Таким образом, существуют следующие способы улучшения экспертизы
с научной стороны:
1) приглашение, вместо одного, двух или нескольких (крайне редко и за-
труднительно) экспертов;
2) вторичная экспертиза другими экспертами, т. е. повторение сделанного
уже один раз исследования;
3) препровождение дела на усмотрение высших медицинских инстанций.
«На практике, однако, эти коррективы, — правильно замечает Косо-
рото в, — редко достигают цели: приглашение нескольких экспертов, если
они мало сведущи, ведет обыкновенно к тому, что вместо одного неудовлетвори-
тельного мнения будет их несколько, но таких же мало пригодных для суда;
приглашение других экспертов и переосвидетельствование могут дать некоторые
результаты, если исследуемый предмет не подвергается порче (разложение трупа,
порча вещественных доказательств) ; высшие медицинские инстанции также ока-
зываются мало полезными, так как должны судить о деле только по документам
и не могут исправить фактической части, т. е. неправильно произведенного
исследования . . .» «Изложенные коррективы, по нашему убеждению, мало
целесообразны; единственным верным средствам к улучшению научной стороны
экспертизы можно считать только улучшение специального образования судеб-
ных врачей, возможность их научного совершенствования, учреждения судебно-
медицинских институтов». Конечно, то же самое касается и лабораторной сто-
роны дела: создание хорошо образованных судебных химиков и «судебных био-
логов» является насущной необходимостью, от которой зависит в значительной
.мере успех правосудия.
Этим путем специализации и усовершенствования пошел Наркомздрав,
учредив кафедру судебной медицины при Государственном институте для усо-
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«Со стороны добросовестности экспертизы нужно заметить, что только при
исключительных условиях, например при исследованиях длительных и требую-
щих лабораторной обстановки, эти исследования производятся экспертами само-
стоятельно, обыкновенно же они контролируются присутствием других лиц»
(К о с о р о т о в). Обычно же исследование поврежденных, изнасилованных или
беременных женщин тоже в большинстве случаев производится единолично
экспертом.
Ст. 170: «Перед допросом экспертов следователь удостоверяется в их само-
личности и предупреждает о необходимости давать заключение, строго согласное
с обстоятельствами дела и данными тех специальных знаний, для которых вызван
эксперт, при этом следователь предупреждает об ответственности за отказ от
дачи заключения и за дачу ложного заключения».
Ст. 171: «Следователь излагает те пункты, по которым должно быть дано
заключение. Обвиняемый в праве представить в письменном виде те вопросы, по
которым экспертом должно быть дано заключение. Эксперт имеет право, с раз-
решения следователя, знакомиться с теми обстоятельствами дела, уяснение кото-
рых необходимо ему для дачи заключения.
Примечание. Если эксперт находит, что предоставленные
ему следователем материалы недостаточны для заключения, он составляет
акт о невозможности дать заключение. В этих случаях пределы материалов
предварительного следствия, долженствующие быть представленными
эксперту, разрешаются прокурором или судом, которому подсудно данное
дело».
Как правило, представляется необходимость всестороннего ознакомления
эксперта со всеми обстоятельствами дела, например при возникновении подозре-
ния в психической болезни обвиняемого, при обвинении в изнасиловании и т. д.
Полное ознакомление эксперта со всеми материалами желательно также в виду
того, чтобы, в случае необходимости, сделать укаэание следователю на необхо-
димость доследования, на отсутствие тех или иных обстоятельств, веществен-
ных доказательств и т. п. Следователь часто не в состоянии, по нашему глубокому
убеждению, знать того, какие сведения необходимы эксперту из имеющихся в его
распоряжении материалов для дачи правильного заключения. Поэтому эксперту
и предоставлено право отказаться от заключения за непредставлением ему доста-
точных материалов.
Ст. 172 : «Если имеется несколько экспертов, то им, ранее дачи заключения,
должна быть дана возможность, в случае их о том требования, совещаться между
собой», в противоположность свидетелям, которые допрашиваются порознь.
Кроме того, принимаются меры к тому, чтобы свидетели по одному и тому же
делу не могли совещаться между собой до окончания допроса (ст. 163 Угол,-
проц. кодекса). Это делается в виду желательности знать, что каждый свидетель
в отдельности видел или знает по данному делу, чтобы затем их объективные пока-
зания сопоставить и проверить. Эксперты же дают свои собственные субъектив-
ные мнения на основании имеющихся материалов, в том числе показаний других
лиц и данных науки.
Ст. 173: «Если эксперты пришли к единогласному выводу, то результаты
экспертизы могут быть изложены одним из экспертов по их выбору, в случаях же
разногласия между экспертами должны быть изложены каждым из экспертов его
выводы. После дачи заключения каждому из экспертов могут быть задаевамы
вопросы. По окончании экспертизы составляется протокол, причем соблюдаются
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Об экспертизе на предварительном следствии трактуют еще следующие
статьи Уголовно-процессуального кодекса:
Ст. 189: «Следователь производит осмотр отобранных при обысках и выем-
ках документов и иных предметов или на месте обыска, или, в случае, если для
того потребуется продолжительное время или по иным основаниям, в своей
камере, после доставления ему всего отобранного при обыске в опечатанном виде».
Ст. 190: «Осмотры и освидетельствования, кроме случаев, не терпящих
отлагательства, производятся днем. Осмотр почтово-телеграфной корреспон-
денции производится с соблюдением правил ст.ст. 186 — 188 Уголовно-процес-
суального кодекса».
Ст. 191: «Следователь не присутствует при освидетельствовании лица дру-
гого пола, если освидетельствование сопровождается обнажением свидетельствуе-
мого лица, кроме случаев, когда лицо это не возражает против такого присут-
ствия». J
Ст. 192: «О результатах осмотра или освидетельствования следователь
составляет протокол, описывая все в той последовательности, в какой осматри-
валось и открывалось, и в том именно виде, в каком оно в момент осмотра нахо-
дилось. В случае надобности, для участия в осмотре или освидетельствовании
приглашаются эксперты, при чем соблюдаются правила, изложенные в ст.ст. 169
174 Уголовно-процессуального кодекса».
Ст. 193 (см. стр. 382).
По территориальным условиям нашей Республики и слабости сети судебно-
медицинских экспертов, довольно часто приходится обращаться к экспертизе
ближайшего к месту происшествия врача — участкового, больничного и пр
Во избежание юридических ошибок, которые могут быть обусловлены малоцен-
ностью экспертизы врачей, часто не имеющих достаточных знаний по судебной
медицине, Наркомздравом и Наркомюстом введен контроль и учет такой экспер-
тизы губернским (областным, краевым) экспертом. Копия акта такой экспер-
тизы направляется последнему, и он может ее опротестовать, указать на необ-
ходимость вторичной экспертизы, доследования и пр., причем мнение его яв-
ляется обязательным для органов юстиции, как иначе и быть, конечно, не может
(Цирк. НКЗ и НКЮ от 4/ХІІ 1925 г. № 233).
Само собою разумеется, что в уезде следователь обращается в уездный отдел
здравоохранения или непосредственно к судебно-медицинскому эксперту, если
таковой имеется налицо.
В дореволюционное время вскрытием трупа и освидетельствованием живого
человека управлял следователь. Он производил медицинский осмотр и освиде-
тельствование «через врача», — другими словами, врач делался орудием следо-
вателя, точно так же, как орудием является, например, лупа, через которую смо-
трят; а следователь становился в роли человека без головы или без глаз.
В настоящее время производит медицинское исследование врач, он же и
ответствен за свою работу, а «протоколы вскрытия и медицинского освидетель-
ствования составляются врачом и подписываются следователем» (ст. 195).
Ст. 194. «Следователь и понятые, а равно и другие лица, присутствующие
при осмотре, имеют право заявлять свое мнение о тех действиях врача, которые:
покажутся им сомнительными; мнения эти заносятся в протокол».
Отметим особенности экспертизы на судебном следствии.
Здесь, прежде всего, инициатива в приглашении экспертов предоставляется
также сторонам (на предварительном следствии инициатива принадлежит,
^кроме следователя, и обвиняемому, — см. ст. 169 Уг.-проц. код.).
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Ст. 253: «Стороны, заявляя ходатайство о вызове свидетелей и экспертов
и об истребовании других доказательств, должны указать, в разъяснение каких
обстоятельств вызываются свидетели и эксперты и требуются другие доказа-
тельства. Ходатайства сторон должны быть удовлетворены, если обстоятельства,
подлежащие выяснению, могут иметь значение для дела (ст. 113 Угол.-проц.
код.). В тех случаях, когда ходатайство стороны будет отклонено, основания
отказа должны быть изложены в мотивированном определении суда».
Ст. 254: «Народный суд, признав, что обстоятельства, о разъяснении кото-
рых ходатайствуют стороны, могут иметь значение для дела, не в праве отказать
в вызове свидетелей и экспертов и в истребовании других доказательств для вы-
яснения данных обстоятельств».
Ст. 271: «По установлении наличности сторон и представителей их инте-
ресов, председатель выясняет, кто из вызывавшихся свидетелей и экспертов,
явился в судебное заседание, и каковы причины неявки отсутствующих. Если не
все вызывавшиеся свидетели и эксперты окажутся налицо, суд выслушивает-
объяснения сторон о возможности слушать дело и выносит определение о про-
должении дела слушанием или об отложении дела».
Ст. 272: «После разрешения вопроса о возможности слушать дело в отсут-
ствие неявившихся свидетелей и экспертов, суд опрашивает стороны об имею-
щихся у них ходатайствах о вызове новых свидетелей и экспертов, кроме тех,
которые уже вызваны в судебное заседание, и об истребовании других доказа-
тельств или о приобщении таковых доказательств, имеющихся на руках у сто-
рон. Стороны, заявляя таковые ходатайства, обязаны указать, в разъяснение
каких обстоятельств вызываются новые свидетели и эксперты . . . Ходатайства
эти разрешаются судом согласно правилам ст.ст. 253 и 254 Угол.-проц. кодекса...»
Ст. 273: «В тех случаях, когда вызов новых свидетелей и экспертов . . .
признан судом необходимым, суд в праве либо отложить дело слушанием, либо
предоставить сторонам право, без перерыва слушания дела, доставить свидетелей
и экспертов . . .»
Таким образом, инициатива и выбор экспертов, по смыслу приведенных
выше статей, принадлежит суду и сторонам. Последнее обстоятельство, т. е.
свободный выбор, не касается судебно-медицинских экспертов, кото-
рые точно так же, как и на предварительном следствии, могут быть вызываемы
только через органы здравоохранения, а не персонально. Об этом трактует-
и нижеприведенная ст. 300 УПК.
Ст. 275: «Явившиеся в судебное заседание эксперты остаются в зале заседа-
ния, кроме тех случаев, когда суд по собственной инициативе или по ходатайству
кого-либо из сторон признает необходимым удалить экспертов из зала заседания».
Ст. 277: «... председатель разъясняет подсудимому его право задавать
вопросы свидетелям, экспертам и другим подсудимым . . .»
Судебно-медицинская экспертиза является одним из главных видов доказа-
тельств, обладающих, как всякого рода доказательства, большей или меньшей
степенью вероятности, но ни в коем случае не абсолютной достоверностью. По-
этому она и не может быть для суда обязательной, ибо решение суда, т. е. при-
говор, выносится из рассмотрения не только так наз. доказательств, но и из
внутреннего убеждения и других факторов. Но свое несогласие с экспертизой
суд должен подробно мотивировать, как об этом говорит:
Ст. 298: «Допрос экспертов производится с соблюдением правил, изложен-
ных в ст.ст. 171 —• 173 Уголовно-процессуального кодекса. Заключение, данное
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пертами в письменном виде и приобщено к делу. Заключение экспертов для суда
необязательно, однако несогласие суда с экспертизой должно быть им подробно
мотивировано в приговоре или особом определении».
Ст. 300: «В случае признания экспертизы недостаточно ясной или непол-
ной, а также в случае разногласия между экспертами, суд, по собственной ини-
циативе или по ходатайству кого-либо из сторон, может назначить производство
новой экспертизы, пригласив для того новых экспертов, причем для медицинской
экспертизы запрос направляется в губернский отдел здравоохранения. При
этом, в случае надобности, дело может быть отложено слушанием».
Ст. 391: «... Разрешение вопроса о вызове в судебное заседание экспер-
тов производится также в распорядительном заседании губернского суда».
Экспертиза может потребоваться и в делах гражданских, хотя гораздо
реже, чем в делах уголовных. Гражданский процессуальный кодекс, введен-
ный в действие с 1 сентября 1923 г., содержит несколько статей, посвященных
экспертизе (ст. ст. 152 —- 162) . Специально о медицинской экспертизе нет ни слова
Гражданские иски потерпевших во время железнодорожных крушений, опре-
деление инвалидности и временной утраты трудоспособности, — одним словом
главный контингент гражданских дел, по которым требовалась медицинская
экспертиза, в настоящее время разбирается не судебными, а другими органами:
врачебно-контрольными комиссиями и бюро экспертизы.
Относительно формальной стороны производства экспертизы Гражданский
процессуальный кодекс не представляет собою каких-либо особенностей.
Из вышеприведенных положений законодательства можно видеть, что
эксперт занимает довольно неопределенное положение в делах судебных;’ ясна
только цель, для которой сведущие лица призываются. Роль эксперта’ одни
определяют, как «орудие судьи», т. е. подобно тому, как следователь, не будучи
в состоянии рассмотреть мелкие предметы, употребляет лупу, он же, не будучи
в состоянии уразуметь что-либо, призывает эксперта; однако, роль эксперта
на самом деле не такая пассивная. Еще менее основательно мнение, считающее
эксперта «сведущим свидетелем».
Наш известный, недавно скончавшийся юрист А. Ф. Кони определил
положение врача-эксперта как «судьи научных фактов»;- это определение верно
в том отношении, что указывает на особое положение эксперта в судебном про-
цессе, менее сходное в положением свидетелей или сторон и приближающееся,
по необходимости анализа и беспристратия, к положению судьи.
Еще до введения Уголовно-процессуального кодекса Народными комиссариа-
тами здравоохранения и юстиции было утверждено Положение о су-
дебно-медицинских экспертах от 24 октября 1921 года. Поло-
жение стояло всецело на точке зрения определения эксперта как научного су-
дьи, не юридического судьи, решающего вопросы виновности или певин-
ности, а ученого судьи медицинских фактов, добытых следствием по делам, за-
трагивающим интересы здоровья и жизни граждан. «Положение» предоставило
врачу-эксперту широкую инициативу и самодеятельность, способствовало боль-
шей заинтересованности экспертов своею работою, но и возложило большую ответ-
ственность. Уголовно-процессуальный кодекс урезал права врачей-экспертов.
В общем и целом Положение о судебно-медицинских экспертах в настоящее
время сохраняет силу, но некоторые статьи, как противоречащие Уголовно-
процессуальному кодексу, являются спорными, — таковы статьи 5,7, 8 и 9. Вместо
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ПОЛОЖЕНИЕ О СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТАХ.
Утверждено Народными комиссарами здравоохранения и юстиции 24/Х 192! г.
(Собр. узакон. и распор. 1921 г. № 75.)
Ст. 1. Судебно-медицинский эксперт является должностным лицом, про-
изводящим медицинские экспертизы во всех случаях, когда таковые должны
иметь официальное значение для следствия или суда.
Ст. 2. Судебно-медицинским экспертом может быть только лицо, имеющее
звание врача.
Примечание 1. В случае отсутствия или болезни судебно-
медицинского эксперта, обязанности его могут быть возложены на бли-
жайшего к месту происшествия врача.
Примечание 2. Недопустимо производство каких бы то ни
было судебно-медицинских исследований живых лиц или вскрытий тру-
пов лекарскими помощниками или другим медицинским персоналом,
кроме врачей.
Ст. 3. Судебно-медицинский эксперт в своей научно-практической деятель-
ности руководствуется правилами, устанавливаемыми Народным комиссариатом
вдравоохранения, указаниями науки и собственным практическим опытом.
Ст. 4. Судебно-медицинские эксперты состоят в ведении подотделов меди-
цинской экспертизы губернских отделов здравоохранения.
Примечание 1. В каждом подотделе медицинской экспертизы
все подведомственные ему эксперты составляют совещание, собирающееся
периодически для рассмотрения всех местных вопросов, касающихся над-
лежащей постановки и практики экспертизы.
Примечание 2. Находясь в непосредственном ведении губерн-
ских подотделов, судебно-медицинские эксперты работают в тесном дело-
вом контакте с уездными, городскими, а в крупных городах районными
отделами здравоохранения.
Ст. 5. Выполняя все распоряжения и инструкции Народного комисса-
риата здравоохранения, судебно-медицинский эксперт в области своей научно-
практической деятельности является самостоятельным работником, заключения
которого, при соблюдении предписанных законом условий, получают обязатель-
ную силу и значение для частных лиц и учреждений различных ведомств.
Примечание. При несогласии судебно-следственных властей
или других заинтересованных в деле лиц с произведенной экспертизой,
запрашивается мнение соответствующего подотдела медицинской экспер-
тизы. Заключения последнего могут быть опротестованы перед отделом
медицинской экспертизы Народного комиссариата здравоохранения, по-
становление которого является окончательным.
Ст. 6. Являясь научным судьею фактов, судебно-медицинский эксперт
должен быть поставлен в условия, вполне обеспечивающие его самодеятельность
и инициативу во всех стадиях судебного процесса и гарантирующие полную
независимость его деятельности, заключений и выводов.
Ст. 7. При исполнении своих обязанностей судебно-медицинский эксперт
пользуется содействием всех подлежащих должностных лиц для наиболее пол-
ного и точного выяснения имеющихся налицо данных и для наиболее правиль-
ного разрешения вопросов, поставленных медицинской экспертизе.
Примечание 1. Эксперт в праве требовать для обозрения все
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доказательства, производить осмотры местностей и помещений, опраши-
вать потерпевших, свидетелей, обвиняемых и сведущих лиц и принимать
другие меры для выяснения тех обстоятельств, которые имеют существен-
ное значение для выполнения экспертизы.
Примечание 2. Эксперт, приглашенный в суд, имеет право
рассматривать в канцелярии суда подлинное дело и выписывать из него
все нужные сведения, присутствовать на судебном разбирательстве дела
и по вопросам экспертизы предлагать вопросы потерпевшим, обвиняемым
и свидетелям.
Ст. 8. Для получения возможной точности и полноты экспертизы, эксперт
имеет право истребовать перед заключением предварительного следствия для
рассмотрения весь следственный материал в целях: а) необходимого пополнения
пли изменения ранее данной экспертизы в связи с открывшимися при дальней-
шем производстве следствия новыми обстоятельствами дела и б) необходимого
с судебно-медицинской точки доследования.
Ст. 9. В виду возможности неправильного истолкования одною из сторон
в судебном заседании данного экспертом заключения, эксперту предоставляется
право, в порядке возобновления судебного следствия, после прений сторон,
дать все необходимые экспертом нужные дополнения и объяснения к ранее
высказанному им заключению.
Ст. 10. В случаях, когда дело представляется недостаточно ясным или
где, в зависимости от позднего производства экспертизы, могли уничтожиться
или стать неясными существенные фактические данные, судебно-медицинский
эксперт в праве отказаться от заключения, с подробным объяснением причины
своего отказа.
Ст. 11. Эксперт в праве требовать от заинтересованных в экспертизе лиц,
чтобы ему была точно выяснена цель экспертизы и чтобы были предложены опре-
деленные вопросы, по которым необходимо дать заключение.
Примечание 1. Эксперт имеет право просить об изменении
редакции предложенных ему вопросов.
Примечание 2. Эксперт имеет право отказаться от ответов
на вопросы, выходящие из пределов рассматриваемого случая, и ограни-
читься лишь пределами научного его рассмотрения.
Ст. 12. Судебно-медицинский эксперт имеет право, в порядке собственной
инициативы, обратить внимание производящего расследования на обстоятель-
ства и факты, имеющие значение для обнаружения истины.
Ст. 13. В случае сложности экспертизы и необходимости в выяснении каких-
либо частных вопросов, эксперт в праве требовать приглашения, для участия
в расследовании дел, соответственных специалистов как медицинских, так и дру-
гих, и высказать свое заключение по совещании с ними.
Ст. 14. Судебно-медицинские эксперты обязаны давать заключение по
делам, относящимся как к освидетельствованию живых лиц, так и к исследованию
трупов и вещественных доказательств.
Примечание. Освидетельствования и исследования назначаются
только в дневное время, кроме случаев, не терпящих отлагательства.
Ст. 15. Медицинские экспертизы должны производиться по требованию
учреждений, организаций и частных лиц, с соблюдением установленного порядка.
Примечание 1 . По требованию экспертизы частными лицами
эксперт должен ограничиваться только констатированием найденных
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Примечание 2. Во всех тех случаях, когда окажется, что
экспертиза касается обстоятельств, подлежащих рассмотрению судебных
или иных учреждений, эксперт доводит об этом немедленно до сведения
подлежащих должностных лиц.
Ст. 16. Судебно-медицинские освидетельствования живых лиц и иссле-
дования трупов производятся экспертом в присутствии судебно-следственных
властей или органов милиции и двух свидетелей.
Примечание. В случаях, не терпящих отлагательства, при
отсутствии судебно-следственных властей, эксперт имеет право произво-
дить освидетельствование живых лиц и исследование трупов в присут-
ствии двух свидетелей и представителя местной администрации, причем
акт судебно-медицинского исследования, вместе со своим заключением,
передает судебно-следственным органам.
Ст. 17. Судебно-медицинский эксперт не должен ни перед кем, исключая
лиц, имеющих на то право, обнаруживать того, что найдено им при экспертизе.
Примечание. По экспертизам, производимым по требованию
частных лиц, эксперт обязан сообщить данные подлежащим должностным
лицам, если дело касается преступлений или правонарушений, имеющих
общественное значение.
Ст. 18. О всех своих действиях эксперт заносит в свой журнал, в котором
записи имеют значение официального документа.
Ст. 19. О всяком освидетельствовании живых лиц и об исследовании мерт-
вого тела экспертом составляется акт судебно-медицинской экспертизы; акт
состоит из трех частей: введения, описательной части и заключения экспертов.
Примечание. Введение и описательная часть составляют про-
токол освидетельствования или исследования, под которым подписываются
все присутствующие.
Ст. 20. Введение должно содержать основание, по которому производятся
освидетельствования или исследования, время и место его производства, фамилию
и должность эксперта (экспертов), перечисление присутствующих лиц, имя,
отчество и фамилию, звание и лета свидетельствуемых или исследуемых и крат-
кие сведения, добытые расследованием и имеющие значение для производства
экспертизы.
Примечание. Личность освидетельствуемого или исследуемого
удостоверяется присутствующим должностным лицом или двумя свиде-
телями; если личность в точности не удостоверена, о сем должно быть упо-
мянуто в протоколе.
Ст. 21. Описательная часть должна представлять подробное, по пунктам,
описание хода освидетельствования или исследования всех найденных при этом
фактических данных.
Ст. 22. Заключение должно содержать в себе обстоятельное объяснение
свойства повреждения, или состояния здоровья освидетельствуемого, или объ-
яснение причины смерти исследуемого и подписывается экспертом, производя-
щим экспертизу.
Примечание. Если освидетельствование или исследование
производится несколькими экспертами, то они все подписываются под
протоколом и под заключением.
Ст. 23. Акт медицинской экспертизы в трехдневный срок передается или
пересылается судебно-медицинским экспертом по назначению под расписку,
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Ст. 24. Судебно-медицинский эксперт обязан представить в подлежащий
подотдел медицинской экспертизы краткие сведения с судебно-медицинских актов
по карточной системе.
Ст. 25. При необходимости в специальном лабораторном исследовании
внутренностей трупа или взятых при освидетельствовании живых лиц веще-
ственных доказательств, медицинский эксперт получает все нужное для этого
посуду, укупорочные материалы, консервирующие вещества — от подотдела
медицинской экспертизы, наблюдает за подлежащей укупоркой и опечатыванием
взятых объектов, пересылка коих в местный подотдел медицинской экспертизы
лежит на обязанности судебно-следственных властей.
Статья 5 является спорной постольку, поскольку экспертиза, как
один из видов доказательств, — правда, наиболее важных доказательств, —
не может иметь обязательной силы по вышеприведенным мотивам.
Іто же касается примечания к ст. 5, то, по нашему убеждению, разногласия
со ст. 174 Уголовно-процессуального кодекса не существует вовсе: следователю
предоставляются лишь два различных пути, -—- производство новой экспертизы
(по Угол.-проц. код.) или же затребование мнения компетентных высших меди-
цинских органов относительно ценности произведенной экспертизы (по Поло-
жению). На практике так обычно и бывает, и лицо, производящее следствие,
выбирает тот или иной путь в зависимости от тех или иных условий или собствен-
ных соображений.
Статья 7 Положения не противоречит Уголовно-процессуальному ко-
дексу, но примечание 1-е к этой статье противоречит ст. 171 Угол.-проц. код.,
в силу которой эксперту предоставляется право знакомиться «с разрешения сле-
дователя с теми обстоятельствами дела, уяснение которых необходимо ему для
дачи заключения». Впрочем, согласно примечания к ст. 171, эксперту предо-
ставляется право отказаться от экспертизы, если предоставленный ему следова-
телем материал оказывается для него недостаточным. Примечание 2-е к ст. 7
Положения также противоречит смыслу ст. 298 Уголовно-процессуального ко-
декса по тем же основаниям.
Статья 8 Положения теряет свое значение в силу ст. 171 Угол.-проц.
кодекса, а статья 9 Положения находится в противоречии со ст. ст. 303 — 310
Угол.-проц. кодекса, в силу которых, после окончания судебного следствия,
«стороны во время прений не в праве представлять новые доказательства, не
бывшие предметом рассмотрения на судебном следствии. В случае необходимости
предъявления новых доказательств, стороны могут ходатайствовать о возобно-
влении судебного следствия, каковое ходатайство разрешается судом в зависи-
мости от обстоятельств дела» (ст. 305 Угол.-проц. код.). Следовательно, инициа-
тива представления дополнений и объяснений к экспертизе принадлежит сто-
ронам, а не эксперту.
Других разногласий между Положением и Уголовно-процессуальным ко-
дексом не имеется.
Существенное значение для правильной постановки экспертизы имеет
циркуляр НКЮ и НКЗ № 7/13 от 1928 г.:
Об улучшении постановки судебно-медицинской
экспертизы в сельских местностях.
В целях улучшения постановки судебно-медицинской экспертизы в сель-
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водства ее на месте, так и в отношении снабжения судебно-медицинских работ-
ников транспортом, на основании постановления ВЦИКа и СЫН РСФСР от
23/ѴІІ 1927 г. о пересмотре прав и обязанностей местных органов советского
управления и постановления СНК от 23/ѴІІІ 1927 г., Народный комиссариат
здравоохранения и Народный комиссариат юстиции предлагают следующее:
Край-, обл - и губздравотделам:
1 . Принять срочные и действительные меры по замещению вакансий су-
дебно-медицинских экспертов, с извещением главного судебно-медицинского
эксперта НКЗ.
2. Предоставить уездным и окружным судебно-медицинским экспертам
технического помощника из лекпомов, санитаров или обученных служителей
для помощи при осмотрах и вскрытиях мертвых тел и при выездах к месту проис-
шествия.
3. Принять меры к дооборудованию, ремонту, приведению в порядок и
отоплению покойницких при уездных, окружных и участковых больницах, снаб-
див их секционным столом, инструментарием для вскрытий, консервирующими
и дезинфицирующими средствами, банками и прочим необходимым инвентарем.
4. Снабдить экспертов необходимой для поездок и работы спецодеждой.
5. В целях повышения квалификации экспертов и химиков принять меры
к постепенному проведению всех судебно-медицинских экспертов и химиков
через курсы усовершенствования и рабочие места.
6. Край-, обл- и губ-судебно-медицинским экспертам производить обсле-
дование постановки экспертизы на местах путем выездов в округа и уезды и
устройства совещаний с привлечением органов юстиции и дознания.
7. Воспрещается возложение на судебно-медицинских экспертов функций,
не входящих в круг их обязанностей, как то: по осмотру и лечению арестован,
ных и заключенных и пр.
Край- обл- и губпрокурорам и судам:
8. Оказывать судебно-медицинским экспертам всемерное содействие в полу-
чении ими для служебных командировок транспортных средств к месту проис-
шествия и обратно.
9. Органам дознания и следствия собирать в срочном порядке необходимые
судебно-медицинским экспертам и судебным химикам для экспертизы предва-
рительные сведения (о вдоровьи потерпевшего, о причинах, предшествовавших
смерти, истории болезни и пр.) путем опроса окружающих, медперсонала и
прочих лиц.
10. Следователям или лицам, производящим дознание на правах следова-
телей, обязательно присутствовать при каждом осмотре и вскрытии мертвого
тела, производимого врачом.
11. Пользоваться в судебно-медицинских случаях лишь судебно-медицин-
скими экспертами, привлекая других врачей (участковых, лечебных и пр.)
как ближайших к месту происшествия, в исключительных случаях. Однако, во
избежание излишней перегруженности экспертов и отвлечения их по мало-
важным вопросам, прибегать к их вызову только в случаях действительной не-
обходимости. Так, практикуемые еще в некоторых местах вызовы экспертов
органами дознания для осмотра лиц, задержанных в нетрезвом виде, прекратить
за личной ответственностью лица, вызвавшего эксперта. Точно так же прекра-







других лиц лекарственных средств, направляя последние в лаборатории здрав-
отделов.
12. Время и место освидетельствования живых лиц (потерпевших, подозре-
ваемых в психической болезни и пр.) согласовать с экспертом.
1о. При каждом вызове эксперта точно объяснять причину и цель такового,
прекратив имевшие место вызовы экспертов «для личных объяснений».
14. Принять меры по распространению судебно-медицинских знаний среди
работников юстиции путем устройства лекций, бесед и демонстраций и снаб-
жения работников пособиями по судебной медицине.
15. Судам своевременно оплачивать экспертов за участие на судебных
заседаниях. Нештатным экспертам оплачивать труд по экспертизе на основании
циркуляра НКЗ и НКЮ от 4/ХІІ 1925 г. за № 233 и таксы, опубликованной
в «Бюллетене НКЗ» № 6, 1927 г.
16. В целях улучшения контроля и руководства экспертизой НКЗ и НКЮ
предлагает местным органам:
а) неуклонное выполнение циркуляра НКЗ и НКЮ за № 233 от 4/ХІІ 1925 г.
«О контроле и учете временной и случайной экспертизы» и циркуляра НКЗ
НКЮ и НКВД 8а № 227 от 5/ХІІ 1923 г. «О порядке направления вещественных
доказательств».
б) край-, обл- и губ-судебно-медицинским экспертам ведать всеми видами
судебно-медицинской экспертизы (соматической, психиатрической, лаборатор-
ной и пр.).
в) Принять меры к ускорению лабораторной экспертизы, установив опре-
деленный срок в зависимости от сложности исследований и количества объектов.
г) В случае мотивированного несогласия следователя или суда с произведен-
ной экспертизой, последнему запросить мнения край-, обл- или губ-судебно-
медицинского эксперта с предложением о назначении вторичной экспертизы.
д) Вторичную экспертизу производить двумя врачами по назначению орга-
нов здравоохранения. Копию акта вторичной экспертизы направлять одновре-
менно главному судебно-медицинскому эксперту НКЗ.
В случае своего несогласия с вторичной экспертизой главный судебно-
медицинский эксперт направляет соответствующему прокурору свое заключение
по делу или свое мнение о необходимости новой экспертизы, дополнительных
исследований и пр., каковое мнение для органов юстиции является обязательным.
В случае несогласия органов юстиции с вторичной экспертизой, запросить
заключение главного судебно-медицинского эксперта НКЗ, направив материал
в Наркомздрав. Непосредственное направление дел на заключение Ученого
медицинского совета не допускается.
е) Экспертизу по делам о привлечении врачей по врачебным ошибкам произ-
водить край-, обл- и губ-судебно-медицинским экспертам в комиссии с участием
врачей-специалистов по данному вопросу. Копию акта направлять главному
судебно-медицинскому эксперту НКЗ.
Судебно-медицинская отчетность.
В целях руководства деятельностью экспертов и научной разработки су-
дебно-медицинского материала введены следующие формы отчетности.
1) На основании ст. 24 «Положения о суд. -мед. экспертах» на обязанности
экспертов и химиков лежит заполнение в каждом отдельном случае экспертизы
статистических карточек и пересылка их в подлежащий край-, обл- или губ-
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Образцы карточек:
Статистическая карта суд.-медиц. исследования трупа.
Уезд (город) № по порядку
Судебно-медицинский акт № от
мес число год
Год 192 мес число
1. Фамилия
2. Имя и отчество
3. Возраст лет мес
4. Национальность
5. Где живет (уезд, город, село)
6. Чем занимается (профессия, должность)
7. Краткие сведения об обстоятельствах дела, имеющих отношение
к данному случаю
8. Объективные данные исследования
9. Заключение эксперта
Подпись эксперта
Статистическая карта суд.-медиц. исследования вещественных доказательств.
Уезд (город № по порядку
Судебно-медицинский акт № от
мес число год.
Год 192 мес число.
1. Краткие сведения об обстоятельствах дела, по которому требуется
исследование
2. Перечень предметов, присланных для исследования
3. На какой предмет требуется производство исследования




Статистическая карта суд.-медиц. освидетельствования.
Уезд (город) № по порядку ....




2. Имя и отчество
3. Возраст
4 . Национальность
5. Где живет (уезд, город)
6. Чем занимается (профессия)
7. Должность
8. Краткие сведения об обстоятельствах дела, имеющих отношение
к данному делу









2) Каждый судебно-медицинский эксперт (окружный, уездный и городской)
представляет в подлежащий край-, обл- или губздравотдел годовые сведения
о своей деятельности. Последние сумируются край-, обл- и губсудмедэкспер-
тами и направляются в Наркомздрав. 1
V. Освидетельствование живых лиц.
К освидетельствованию живых лиц в судебно-медицинской практике при-
ходится прибегать в самых разнообразных случаях: для определения телесных
повреждений, психического состояния, на предмет наложения опеки, устано-
вления пола, возраста и т. д.
ПРАВИЛА ДЛЯ СОСТАВЛЕНИЯ ЗАКЛЮЧЕНИЙ О ТЯЖЕСТИ
ПОВРЕЖДЕНИЙ. 2
1. Телесными повреждениями называются нарушения анатомической це-
лости или физиологической функции тканей и органов человеческого тела,
вызванные механическими, физическими, химическими, инфекционными факто-
рами или психическими инсультами.
2. Телесные повреждения делятся на смертельные и несмертельные.
3. Смертельными повреждениями следует признавать только такие, которые
в данном случае стоят в причинной связи со смертью, причем безразлично, вы-
звало ли повреждение смерть непосредственно или посредственно.
4. Безусловно смертельными повреждениями называются такие, которые
всегда и у всех людей оканчиваются смертью (разрыв сердца, разрушение про-
долговатого мозга и т. п.). Прочие повреждения, приведшие к смерти, признаются
условно или случайно смертельными; сюда относятся:
а) повреждения, вызвавшие смерть вследствие индивидуальных особен-
ностей организма и бывших до повреждения болезненных состояний; например,
легкий толчок в грудь мог вызвать разрыв существовавшей аневризмы аорты;
б) повреждения, приведшие к смерти пострадавшего вследствие случайных
внешних обстоятельств, при которых произошло повреждение; например, полу-
чивший перелом в зимнее время и не бывший в состоянии дойти до своего дома
умер от холода. Случайной причиной, вызвавшей смерть, следует считать также
инфекцию раны и вызванные ею септико-пиэмические процессы.
Примечание 1 . Ближайшими причинами смерти при травма-
тических повреждениях могут быть: 1) Уничтожение или грубое повре-
ждение безусловно необходимых для жизни органов. 2) Механические
расстройства функций важных для жизни органов, напр, сдавление
мозга или сердца кровью, излившейся в черепную полость или сердечную
сумку. 3) Кровотечение наружу или в полости. 4) ПІок. 5) Задушение
(напр., кровью, попавшей в дыхательные пути из перерезанных сосудов
шеи). 6) Вторичные неинфекционные заболевания,, напр, травматические
пороки сердца, тромбы и эмболии фибринными свертками; жировые и
воздушные. 7) Местные и общие заболевания вследствие присоединив-
шейся инфекции (воспаление мозговых оболочек, травматическая пнев-
мония, септико-пиэмия, столбняк и пр.).
Примечание 2. В некоторых случаях при исследовании трупа
_ может обнаружиться, что смерть последовала не от повреждения, которое
1 Формы отчетности см. в «Справ, по суд.-мед. эксп.» Я. Л е й б о в и ч а, изд-во
НКЗ, часть 1 — 1926 г., ч. II— 1928 г.
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могло считаться смертельным, а от существовавшей ранее болезни; напр.,
в момент самопроизвольного и безусловно смертельного разрыва анев-
ризмы аорты больной упал и получил от удара головой трещину черепа
с кровоизлиянием в черепную полость.
5. При исследовании повреждений на трупе эксперту необходимо разре-
шить следующие вопросы:
а) Было ли повреждение безусловно или случайно (условно) смертельным?
б) Какая была ближайшая причина смерти?
в) Какие именно из нескольких повреждений были причиной смерти?
г) Какое из нескольких повреждений нанесено раньше других?
д) Если ни одно из нескольких повреждений не могло само по себе причи-
нить смерть, то не обусловили ли найденные повреждения смерть все вместе
(в своей совокупности)?
е) Было ли повреждение причиной смерти и не произошло ли оно случайно
во время агонии перед наступлением смерти от других причин или даже порле
смерти?
6. При несмертельных повреждениях эксперт должен определить:
а) характер повреждения с медицинской точик зрения (рана, ушиб, перелом
и т. п.);
б) время нанесения повреждения;
в) важность повреждения для здоровья и опасность его для жизни;
г) течение процесса заживления;
д) излечимость повреждения и обычный исход его;
е) конституцию данного организма и индивидуальные свойства;
ж) профессиональные особенности лица, подлежащего освидетельствованию;
временную или стойкую потерю трудоспособности.
7. Кроме того эксперт обязан определить тяжесть повреждения согласно
принятой в Уголовном кодексе классификации. В Уголовном кодексе РСФСР
телесные повреждения разделяются на: 1) тяжкие, 2) легкие, не опасные для
жизни, но причинившие расстройство здоровья, 3) легкие, не причинившие
расстройства здоровья.
8. 1) К тяжким повреждениям следует отнести такие, которые
по характеру своему опасны для жизни или повлекли за
собой полную потерю функций важного какого-либо органа, как
зрения, слуха, руки, ноги, производительной способности, неизгладимое обез-
ображение лица, душевную болезнь или иное расстройство здоровья, соединенное
с потерей трудоспособности не ниже 1 / 3 .
Примечание 1. Под «потерей зрения и слуха» нужно разуметь
не только полную и неизлечимую слепоту или глухоту, но и такое состоя-
ние, когда потерпевший не может различить очертания близких предметов
пли не может слышать громкой речи на очень близком расстоянии.
Примечание 2 . Под «потерей языка» нужно разуметь неиз-
лечимую потерю способности речи, т. е. способности выражать свои мысли
сочлененными звуками, понятными для окружающих.
Примечание 3. К «потере руки или ноги» относятся как слу-
чаи совершенного отделения руки или ноги от тела, так и случаи приве-
дения их в состояние недеятельности.
Примечание 4. К «потере производительной способности»
должна относиться как потеря способности к совокуплению, так и потеря







Примечание 5. При разрешении вопроса, имеет ли место
в данном случае «неизгладимое обезображение лица», задача эксперта
заключается лишь в том, чтобы выяснить, изгладимо ли, т. е. излечимо или
поправимо ли повреждение, обуславливающее обезображение лица, но
в какой мере повреждение обезображивает лицо у данного индивида,
должно решено быть судьей, а не врачом.
Примечание 6. При определении потери трудоспособности
пользуются установленными группами инвалидности. В случаях необ-
ходимости большей детализации в определении процента пользуются при-
нятыми в медицине таблицами.
2) К легким телесным повреждениям, не опасным
для жизни, но причинившим расстройство здоровья
следует отнести такие, которые повлекли за собой или постоянную утрату
трудоспособности менее */з> или длительное нарушение функции какого-
нибудь органа, или какие-либо заболевания длительные, но не опасные
для жизни.
Примечание. Под словами «нарушение функции какого-либо
органа» следует понимать ослабление функции органов, напр, зрения,
слуха, речи, ноги или руки, но не полную потерю их.
3)К легким телесным повреждениям, не причи-
нившим расстройства здоровья, следует отнести такие, кото-
рые повлекли за собой кратковременную утрату трудоспособности или кратко-
временное ослабление функций какого-либо органа, или какое-либо незначи-
тельное, скоропроходящее заболевание.
9. «Побои», «истязания» и «мучения» не составляют особого вида повре-
ждений, но определяют только их происхождение или способ нанесения. Под
«побоями» понимают множественные удары; под «истязанием» понимают сечение
розгами, щипание или другие действия, рассчитанные на причинение особенной
боли. «Мучениями» называют действия, причиняющие жертве страдания путем
лишения пищи, тепла, питья и свободы способом, опасным для жизни или здо-
ровья лишенного свободы, и т. п.
10. При всех повреждениях как смертельных, так и несмертельных экс-
перту необходимо дать свое заключение о том, каким орудием или средством
нанесено повреждение или каким способом оно произошло.
Примечание. Желательно, чтобы эксперт по возможности вос-
произвел объективную картину происхождения повреждения, для чего
требуется обстоятельное знакомство со всей обстановкой происшествия.
11. Эксперт обязан также определить, была ли смерть последствием тяжкого
или легкого повреждения и не было ли тяжкое расстройство в организме послед-
ствием легкого повреждения.
12. Если представляется невозможным точно предсказать, каков у свиде-
тельствуемого будет исход повреждения, и в связи с этим затруднительно опре-
делить степень тяжести последнего, то эксперт обязан заявить об этом в своем
заключении и указать приблизительно срок, по истечении которого необходимо
вторичное освидетельствование пострадавшего.
13. В сложных и неясных случаях эксперт может в своем заключении
ограничиться определением: свойств повреждения, каким орудием, средством
или способом оно нанесено, давности повреждения, влияния его на здоровье
и опасности для жизни в данное время.
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специальных особенностей повреждения, эксперт может требовать приглашения
для участия в экспертизе подлежащих медицинских специалистов.
15. С изданием настоящих правил отменяются правила, изданные II КЗ
и НКЮ от 16/ХІ 1922 года.
О ПОРЯДКЕ ИСПРАВЛЕНИЯ ЗАПИСЕЙ ГЕРМАФРОДИТОВ. 1
В виду запросов с мест о порядке исправления записей актов рождений
в отношении перемены пола, имени и фамилии гермафродитам, Народный комис-
сариат внутренних дел предлагает руководствоваться нижеследующим:
1. Граждане, имеющие признаки гермафродитизма (двуполые) и желающие
переменить имена и фамилии в соответствии с выявлением пола, представляют
в органы ЗАГС по месту жительства письменное заявление, метрическую выпись
о рождении и постановление медицинской комиссии, установившей наличие
гермафродитизма, с указанием преобладания определенного пола (мужского
или женского).
Примечание. Освидетельствование граждан, имеющих при-
знаки гермафродитизма, для установления пола производится медицин-
ской комиссией, назначаемой для этой цели местным отделом здраво-
охранения с обязательным участием судебно-медицинского эксперта.
2. Органы ЗАГС, получив указанные в п. 1 документы, направляют их
в соответствующий орган ЗАГС по месту совершения и хранения записи акта
рождения заявителя.
3. На основании полученного постановления медицинской комиссии и за-
явления гражданина, орган ЗАГС в порядке ст. 16 Кодекса законов об актах
гражд. состояния делает исправление записи пола, имени и фамилии в книге
акта рождения и после исправления высылает выпись из регистрационной книги
в орган ЗАГС по месту жительства заявителя.
Примечание. В графе «особые примечания» регистрационных
книг указывается номер и время постановления медицинской комиссии.
4. Местный орган ЗАГС, в который подано заявление, на основании полу-
ченной выписи делает соответствующие исправления во всех документах, удо-
стоверяющих личность заявителя, и выдает последнему полученную выпись о ро-
ждении.
5. О всех изменениях записей, сделанных местными органами ЗАГС, по-
следние обязаны немедленно извещать губернские органы ЗАГС в порядке
ст. 14 Кодекса законов об актах гражд. состояния.
6. Заявления, указанные в п. 1 об исправлении пола, имени и фамилии,
освобождаются от гербового сбора.
ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА.
О порядке определения психического состояния обвиняемого трактуют:
1) ст. ст. 196 — 201 и 231 — 322 Уголовно-процессуального кодекса;
2) ст. 11 Уголовного кодекса;
3) ст. ст. 95 и 103 — 110 Кодекса законов о браке, семье и опеке;
4) Положение о психиатрической экспертизе, утвержденное Народным
комиссариатом здравоохранения 8 мая 1919 года;
5) Об организации психиатрического надзора в местах лишения свободы
Российской Республики от 18 апреля 1924 г.







Ст. 196. При наличии в деле указаний на невменяемое состояние обвиняе-
мого во время совершения преступления или на болезненное расстройство ду-
шевной деятельности, возникшее после совершения преступления, следователь
обязан собрать сведения, необходимые для суждения о психическом состоянии
обвиняемого, путем освидетельствования последнего врачами-экспертами, а
также путем опроса обвиняемого, его близких и других лиц.
Ст. 197. Если собранными сведениями и произведенными освидетельство-
ваниями установлено будет невменяемое состояние обвиняемого во время совер-
шения приписываемого ему преступления или возникшее после совершения
преступления, то следователь направляет дело в суд со своим заключением о
прекращении дела или приостановке впредь до выздоровления, одновременно
известив прокурора.
Ст. 198. Если собранные сведения и произведенное освидетельствование
окажутся недостаточными для суждения о психическом состоянии обвиняемого
или если следователь не согласится с заключением врача-эксперта, то следова-
телем назначается повторная экспертиза в порядке ст.ст. 171—174. После
производства экспертизы дело направляется следователем в суд для разрешения
вопроса о дальнейшем его движении.
Ст. 199. Суд в распорядительном заседании, признав, что имеющиеся
в деле данные недостаточны для суждения о психическом состоянии обвиняемого,
может вынести определение о помещении обвиняемого для наблюдения в соот-
ветствующее лечебное заведение, о чем соответствующее ходатайство может быть
возбуждено и следователем.
Ст. 200. По получении дела от следователя, а в тех случаях, когда обви-
няемый помещен был в лечебное заведение для наблюдения, по окончании тако-
вого наблюдения, суд рассматривает весь имеющийся в деле материал и, признав,
что обвиняемый во время совершения приписываемого ему преступления нахо-
дился в невменяемом состоянии, прекращает дело производством.
Ст. 201. Суд, признав, что обвиняемый, хотя и находился во вменяемом
состоянии во время совершения приписываемого ему преступления, но после
того впал в болезненное расстройство душевной деятельности, выносит опреде-
ление о приостановлении дела до выздоровления обвиняемого или о прекращении
дела, если болезнь является неизлечимой.
Ст. 321. В тех случаях, когда во время предварительного и судебного след-
ствия возникал вопрос о вменяемости подсудимого, суд, сверх того, обязан при
постановке приговора поставить на свое разрешение вопрос о вменяемости под-
судимого, хотя бы вопрос этот в распорядительном заседании суда был уже од-
нажды разрешен в порядке правил главы XVI Процессуального кодекса.
Ст. 322. Если судом будет признано, что подсудимый во время совершения
приписываемого ему деяния находился в невменяемом состоянии, то суд выносит
определение о прекращении дела, причем входит в обсуждение вопроса
о необходимости принятия по отношению к подсудимому мер социальной
защиты.
Если судом будет признано, что подсудимый впал в болезненное расстройство
душевной деятельности после совершения приписываемого ему деяния, то суд
выносит определение о приостановлении дела впредь до выздоровления подсуди-
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Положение о психиатрической экспертизе. 1
1. Освидетельствование душевно-больных и лиц, подозреваемых в рас-
стройстве душевных способностей, производится по делам судебным (уголовным
и гражданским), административным и по ходатайствам частных лиц или самих
больных.
2. Судебно-психиатрическая экспертиза производится по требованию судеб-
ных властей с соблюдением следующих правил.
а) При производстве предварительного следствия психиатрическая экспер-
тиза выполняется, по крайней мере, одним врачом-психиатром, по требованию
следственных властей, лиц, выступающих со стороны обвиняемого, или на осно-
вании заявления судебно-медицинского эксперта.
б) При судебном разбирательстве дел психиатрическая экспертиза совер-
шается по распоряжению суда тремя экспертами-врачами, из коих два должны
быть специалистами-психиатрами, а третий — судебно-медицинским экспертом;
она назначается как по инициативе судебных властей, так и по ходатайству
правозаступников, родственников и других близких к обвиняемому лиц или
самого обвиняемого; по желанию сторон число экспертов может быть увеличено.
Примечание. В местах, отдаленных от более крупных центров,
судебная экспертиза может производиться при участии одного врача-
психиатра.
в) После произнесения судебного приговора психиатрическая экспертиза
назначается в случае обнаружения обстоятельств, не бывших на рассмотрении
суда, теми властями, в распоряжении коих состоит осужденный, по инициативе
этих властей или родных и близких осужденного или по его собственному хода-
тайству, а также по заявлениям административного или врачебного персонала
мест заключения.
г) Врачи-психиатры, участвующие в производстве экспертизы, пользуются
при этом правами судебно-медицинских экспертов, определяемыми изданным
НКЗ Положением.
Примечание 1. На основании заключения врачей-экспертов,
подозреваемые в расстройстве умственных способностей помещаются,
в случае надобности, в специальные лечебные заведения для испытания
на срок, определенный самим лечебным заведением, но не более двух ме-
сяцев. Дальнейшее продление испытания возможно только по определению
суда.
Примечание 2. Производство экспертизы в больнице пору-
чается одному из врачей больницы. Он составляет подробную историю
болезни и заключение и пользуется правами судебно-медицинского
эксперта.
д) Освидетельствование глухонемых производится в комиссии, составлен-
ной, согласно пункта «б» § 2, при участии эксперта из педагогического персонала
училища глухонемых, а при отсутствии таковых — при участии родных глухо-
немых или лиц, умеющих с ними объясняться.
е) О производстве судебно-психиатрической экспертизы и ее результатах
составляют акты на общих основаниях.
3. Психиатрические экспертизы по административным делам относятся:
а) к делам о назначении и снятии опеки;








б) к делам о гражданской правоспособности;
в) к делам об обеспечении душевно-больных пенсиями или пособиями;
г) к делам по жалобам на принудительное помещение душевно-больных в
лечебные заведения и
д) к освидетельствованию душевно-больных в местах заключения.
4. По делам о наложении и снятии опеки психиатрические экспертизы про-
изводятся с соблюдением следующего порядка:
а) Заявления об освидетельствовании лиц, страдающих расстройством ум-
ственных способностей, подаются в столичные и губернские здравотделы по лечеб-
ному подотделу как родственниками, опекунами и попечителями больного и сов-
местно с ним живущими лицами, так учреждениями, союзами, партиями и дру-
гими организациями.
б) Освидетельствование больных производится особой комиссией под пред-
седательством губернского судебно-медицинского эксперта в составе не менее
трех врачей, из коих два должны быть специалистами-психиатрами.
Примечание 1. Если больной содержится в каком-либо лечеб-
ном заведении и не может быть доставлен в лечебный подотдел для освиде-
тельствования, то последнее производится на месте, причем для участия
в нем, с правом совещательного голоса, приглашается также врач лечеб-
ного завдения. Освидетельствование может производиться на дому и в том
случае, если больной не может быть доставлен в лечебный подотдел без
вреда для себя или других.
Примечание 2. Участвовать в освидетельствовании, с правом
совещательного голоса, могут также врачи, приглашаемые самими боль-
ными или лицами, возбудившими ходатайство об освидетельствовании.
Примечание 3. Врачи, участвующие в экспертизе с пра-
вом совещательного голоса, при несогласии с прочими членами ко-
миссии, могут оставаться при особом мнении, заносимом в акт экспер-
тизы.
в) В освидетельствовании участвуют в качестве членов комиссии: предста-
витель от местного Совдепа и один из местных народных судей по назначению
Совета народных судей (или же уездный народный судья в уездах).
г) Комиссия, производящая освидетельствование, имеет право, при невоз-
можности вынести определенное заключение после однократного исследования,
назначить вторичное освидетельствование чрез определенный срок.
Примечание. В исключительных случаях по постановлению
комиссии срок испытания может быть продлен.
д) О результатах освидетельствования составляется на общих основаниях
акт за подписью членов комиссии.
е) Ходатайство о переосвидетельствовании душевно-больного на предмет
признания его здоровья может исходить, кроме лиц, перечисленных в п. «а»
настоящей статьи, от лечебного заведения, куда больной был помещен на излече-
ние, а также от самого больного.
ж) Освидетельствование душевно-больного, на предмет признания его выздо-
ровевшим, производится в порядке, предусмотренном п.п. «а» — «д» настоящего
параграфа.
з) Постановления комиссии о назначении или снятии опеки, составленные
на основании акта освидетельствования, могут быть обжалованы в месячный срок
в местный народный суд по месту жительства освидетельствованного. От суда
зависит оставить жалобу без последствий или распорядиться о производстве
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переосвидетельствования комиссией в ином составе, в присутствии местного на-
родного суда.
5. При разрешении вопросов о гражданской правоспособности психиатри-
ческая экспертиза производится комиссиями врачей, составленными согласно
п. «б» ст. 4 настоящего Положения при участии представителя от местного-
Совдепа и от Народного комиссариата юстиции или его отделов.
6. Освидетельствование по делам об обеспечении душевно-больных пенсиями
или пособиями назначаются местными отделами Народного комиссариата со-
циального обеспечения при участии психиатров и одного из судебно-медицин-
ских экспертов или же в комиссиях, созванных в составе, указанном в п. «б»
ст. 4 настоящего Положения, при участии представителя от пенсионного отдела
Народного комиссариата социального обеспечения.
Примечание. В местах, отдаленных от более крупных цен-
тров, означенные освидетельствования могут происходить при участии
одного врача-психиатра.
1 . Освидетельствование душевно-больных, в случае жалоб на принуди-
тельное помещение в лечебное заведение со стороны самого больного, родных
или близких или даже посторонних лиц, совершается комиссиями в составе,
указанном в п. «б» ст. 4 сего Положения.
Примечание. Проверка правильности помещения душевно-
больных в частные лечебницы производится теми же комиссиями.
8. Психиатрическая экспертиза в местах заключения выполняется комис-
сиями, составленными по п. «б» ст. 4 сего Положения при участии представи-
теля от местного карательного отдела НКЮ или от другого учреждения, за кото-
рым числится заключенный.
Примечание. 1 В состав означенных комиссий входят также
врачи и представитель администрации места заключения.
Примечание 2. Указанная комиссия может командировать своих
врачей-психиатров в места заключения для предварительного ознакомле-
ния с состоянием душевно-больных заключенных и для собирания о них
сведений. Командированные врачи-психиатры пользуются правами су-
дебно-медицинских экспертов и имеют право исследовать всю личную-
жизнь и прежнюю деятельность заключенных.
9. Комиссия, указанная в п. 8, имеет право сделать постановление:
а) о переводе душевно-больных в психиатрические лечебные заведения
или об отдаче на поруки;
б) о ходатайстве перед судом о скорейшем рассмотрении дел подследствен-
ных заключенных;
в) о досрочном освобождении осужденных, представляющих явные признаки
душевной болезни.
Об организации психиатрического надзора в местах лишения свободы Российской-
Республики . 1
Народный комиссариат здравоохранения, по соглашению с карательным
отделом Народного комиссариата юстиции и Народным комиссариатом внутрен-
них дел, в целях упорядочения психиатрического надзора в местах лишения,
свободы Российской Республики постановляет:







1. Психиатрический надзор в местах лишения свободы Российской Респу-
блики за уголовными преступниками вообще и за малолетними в частности дол-
жен быть усилен.
2. Надзор за психически-больными или подозреваемыми в заболевании пси-
хозом политическими преступниками осуществляется врачом-психиатром, на-
значенным здравотделом по соглашению с тем учреждением, за которым числится
заключенный.
3. Для содержания испытуемых и психически-больных заключенных,
выяснения характера заболевания первых и дальнейшей судьбы вторых, орга-
низуется психиатрическое отделение при тюремных больницах или, при отсут-
ствии таковых, соответствующее отделение при губернских психиатрических
больницах.
4. Отбор психически больных в местах заключения производится периоди-
ческими посещениями мест лишения свободы назначенным для этой цели врачом-
психиатром и врачом места заключения в порядке текущего лечебного надзора
через психиатрическую экспертизу.
5. Психиатрическая экспертиза производится комиссией из трех врачей
(два врача-психиатра городской службы и врач данного места лишения свободы)
с правом присутствия при этом представителя того учреждения, за которым чис-
лится данный заключенный; присутствие последнего для экспертизы необяза-
тельно.
6. Комисия имеет право: возбуждать в установленном порядке перед со-
ответствующими учреждениями ходатайство о досрочном освобождении осужден-
ного или об изменении меры пресечения по отношению подследственных.
Примечание. Акт за подписью членов комиссии заменяет
экспертизу, указанную в пункте 6 ст. 890 Собр. узак. 1918 г. за № 85.
Исследование трупов.
Относительно исследования трупов имеются следующие законоположения:
1) Статьи 63 и 193 Уголовно-процессуального кодекса (см. «Права и обя-
занности судебно-медицинского эксперта») .
2) О порядке освидетельствования мертвых тел в случаях скоропостижной
смерти.
3) Временное постановление для медицинских экспертов о порядке про-
изводства исследования трупов.
4) Правила о порядке вскрытия трупов умерших в больницах и лечебных
заведениях.
5) Положение об изменении формы предварительного дознания в случаях
скоропостижной смерти.
6) Анкета о самоубийствах.
7) Циркуляр Наркомздрава от 2/II 1923 года о производстве экспертизы
в местах отчуждения путей сообщения.
8) Циркуляр Наркомздрава от 2/II 1923 года об обязательном присутствии
судебно-медицинских экспертов на вскрытии.
9) Статистическая карта судебно-медицинского исследования трупа.
10) Постановление Ученого медицинского совета от 6 декабря 1918 года.
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О ПОРЯДКЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ МЕРТВЫХ ТЕЛ В СЛУЧАЯХ
СКОРОПОСТИЖНОЙ СМЕРТИ.
(Утверждено Комиссариатом здравоохраненияІЭдекабря 1918 года за№119/4935).
Признавая крайне неотложным делом установить порядок освидетельство-
вания мертвых тел в случаях скоропостижной смерти, Отдел гражданской ме-
дицины Народного комиссариата здравоохранения предлагает всем медико-
санитарным отделам Совдепов принять меры к приведению в действие следующих
правил:
1. К осмотру мертвых тел в случаях скоропостижной смерти надлежит
приступить по получении извещений: в городах — от комиссариатов милиции,
в деревнях — от соответствующей власти.
2. Мертвые тела осматриваются местным медицинским экспертом в при-
сутствии подлежащего должностного лица, удостоверяющего личность умершего,
и двух понятых.
3. Умершие в закрытых помещениях осматриваются на месте; при обнару-
жении умерших на улицах, площадях или в местах общественного пользования,
трупы, по выяснении милицией или соответствующей властью обстоятельств
случая, подлежат освидетельствованию в месте, назначенном для медицинского
исследования и вскрытия трупов или для этого избранном медицинским экспер-
том. Сюда же направляются трупы умерших в закрытых помещениях, если ме-
дицинский эксперт, для выяснения причин смерти, признает необходимым произ-
вести вскрытие тела.
Примечание. Заключение медицинского эксперта о необходи-
мости вскрытия трупа обязательно для подлежащих должностных лиц.
4. Об освидетельствовании мертвого тела медицинский эксперт составляет
по установленной форме протокол, который подписывается всеми присутство-
вавшими лицами, и заявляет подлежащему должностному лицу, встречаются ли
препятствия к погребению тела. Свое заключение о причине смерти эксперт
может представить в течение трех дней после исследования трупа. Протокол
исследования трупа с заключением эксперта является актом медицинской экс-
пертизы.
5 . Если медицинский эксперт признает необходимым подвергнуть специаль-
ному лабораторному исследованию внутренности трупа или взятые при осви-
детельствовании его иные вещественные доказательства, то приобретает потреб-
ные для сего посуду, укупорочные материалы и консервирующие средства на
подлежащие кредиты и пересылает объекты исследования по назначению.
6. Если при первоначальном осмотре трупа на месте или при исследованпи
его медицинским экспертом обнаруживаются признаки преступления, то об этом
немедленно уведомляется представитель судебно-следственной власти, от кото-
рого в этом случае зависит разрешение на погребение тела.
7. В протоколах, составляемых при освидетельствовании мертвых тел,
должно: а) указать, когда и кем производилось освидетельствование и кто при
нем присутствовал, б) привести вкратце сведения, относящиеся к данному слу-
чаю, в) описать подробно обнаруженное при наружном и внутреннем исследо-
вании трупа (по пунктам), г) указать, что взято для специального лабораторного








8. В случаях, когда причина смерти совершенно ясна и не подлежит ника-
кому сомнению, освидетельствование трупа может ограничиться наружным иссле-
дованием.
9. Во всех случаях освидетельствования мертвых тел представители адми-
нистративной и судебной власти оказывают полное содействие медицинскому
эксперту в том, чтобы производимые им исследования происходили беспрепят-
ственно и при соответствующих условиях.
10. Настоящее распоряжение вступает в силу немедленно.
ВРЕМЕННОЕ ПОСТАНОВЛЕНИЕ ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТОВ
О ПОРЯДКЕ ПРОИЗВОДСТВА ИССЛЕДОВАНИЯ ТРУПОВ.
(Утверждено Народным комиссариатом здравоохранения 5 мая 1919 г.)
Об осмотре мертвѵх тел вообте.
1. Осмотр мертвых тел состоит из двух частей, именно — приготовления
к исследованию и самого исследования. Приготовление состоит в том: 1) чтобы
запастись нужными для исследования инструментами и снарядами; 2) чтобы
приготовить удобное для исследования место и 3) чтобы собрать сведения, могу-
щие способствовать точнейшему суждению о подлежащем исследованию случае.
Самое исследование мертвого тела делится на две части : а) наружный осмотр
и б) внутренний осмотр, или вскрытие тела.
2. Исследование мертвого тела должно быть производимо в светлом и про-
сторном помещении или, если не встречается препятствий, на открытом воздухе;
тело должно быть положено на столе или на досках так, чтобы со всех сторон
было можно к нему свободно приступить. Необходимо пользоваться естествен-
ным дневным светом; если же исследование производится при искусственном
освещении, то обстоятельство это должно быть оговорено во введении протокола
с указанием причин.
3. Медицинский эксперт имеет право требовать от должностного лица,,
производящего следствие (дознание), все сведения, которые имеются о мертвом
теле. Сюда в особенности относятся: имя, лета, звание, образ жизни и род заня-
тий умершего; различные пояснения об обстоятельствах смерти, как то: о нане-
сенном повреждении, о предшествовавших смерти болезненных припадках,
о поданном врачебном пособии. Если исследование мертвого тела производится
на том месте, где смерть приключилась, то должно привести в известность,
когда и при каких обстоятельствах тело найдено и какие в нем произошли пере-
мены с тех пор до времени исследования.
4. Тела замерзших, по надлежащем удостоверении в действительной смерти,
для удобнейшего вскрытия должно отогревать. Для этого достаточно поместить
тело при окружающей температуре 10 — 14 градусов Реомюра, на срок от полу-
суток до суток, смотря по степени промерзания тела.
5. Гнилость мертвого тела или разрушение от каких-либо причин не должны
служить препятствием к судебно-медицинскому исследованию ; последнее должно
быть производимо и в том случае, когда будет найден и мертвый плод, не достиг-
ший воараста жизнеспособности, или только часть человеческого тела, или орган
или часть его.
О наружном осмотре.
6. Наружный осмотр заключает в себе исследование и описание наружных





Законодательство в области судебной медицины
сперва подробно описать имеющуюся на нем одежду, замечая, не находятся ли
на ней посторонние вещества (грязь, кровь и т. п.), обгорелые места, дыры, сде-
ланные каким-либо орудием. После ятого следует тело осторожно раздеть; если
на теле окажутся посторонние вещества, то, описав свойство их и место нахо-
ждения, обмыть водою; если на местах, покрытых волосами, видны следы пора-
жений, то волосы остричь осторожно ножницами. В случае необходимости более
точного определения свойств посторонних веществ, следует пользоваться микро-
скопом или сохранить часть их для дальнейшего исследования.
7. При осмотре тела вообще обращается внимание на пол, возраст, длину,
телосложение и степень упитанности тела, свойства кожи: гнилостное окраши-
вание, бледность, синюшность или желтушность; если на коже находятся пятна,
то следует описать их подробно относительно их вида, величины и места, ими
занимаемого; производя крестообразные разрезы кожи, можно убедиться, дей-
ствительно ли пятна происходят от гнилости или от других причин. В местах,
где кожа представляется вздутой или напряженной, следует убедиться ощупыва-
нием и разрезом, не содержит ли подкожная клетчатка крови, гноя, отечной
жидкости или газов. Наконец отмечается степень гибкости или окоченелости
тела, особенно конечностей и жевательной группы мышц.
8. При осмотре головы должно заметить, каковы волосы на голове, не вздуто
ли лицо и не имеет ли кожа его особой (багровой или синюшной) окраски. О гла-
зах: впалы или выпуклы, насколько прозрачны роговицы и упруги глазные
яблоки. Целы ли на ощупь кости и хрящи носа. Потом описать губы относительно
их цвета и толщины: сомкнуты ли зубы и не ущемлен ли язык. Следует также за-
мечать, нет ли истечения крови или сукровицы изо рта, носа, ушей, а также не
замечаются ли посторонние тела в отверстиях головы.
9. При осмотре шеи обращают внимание на соразмерность ее длины и тол-
щины, степень наполнения шейных вен, присутствие знаков от давления. Нет ли
на шее веревки или следа от нее —■ странгуляционной борозды; о последней
отмечается: ее анатомическое положение спереди и по бокам шеи, ширина и
глубина, свойства кожи на месте борозды.
10. При осмотре груди: достаточно ли она округлена и правильна. При
осмотре женского тела следует заметить форму и величину грудей, какого вида
и цвета соски и околососковые кружки, ясно ли ощупывается дольчатость молоч-
ных желез и не выдавливается ли из них молоко в отверстия сосков.
11. При осмотре живота; объем его и степень вздутия кожных покровов.
В случаях грыжи и выпадений должно обстоятельно описать место, величину
и состояние их. Обращается внимание на возможность болезненных изме-
нений , истечений и посторонних тел в области детородных частей и заднего
прохода.
12. При осмотре тел лиц неизвестных, в соответственных местах протокола
■определяются точно следующие данные: длина тела, наибольший длинник (от
надпереносья до затылка) и поперечник головы, окружность ее на уровне лоб-
ных и затылочных бугров ; окружность шеи ; окружность груди на уровне сосков
и нижних углов лопаток; окружность живота на уровне пупка, длина ступней.
Измерения описываются цифрами в частях метра. Далее цвет, жесткость и длина
волос на голове, усах, бороде, прямые они или вьющиеся; цвет глаз (радужной
оболочки), форма и величина носа, свойства зубов, особенно тех, которые обык-
•новенно видимы при разговоре; отсутствие костоеды, изменение формы, искус-
ственные зубы. Индивидуальные особенности тела: уродливости, родимые пятна,







ностей обращается внимание на кисти рук, каковы ногти, нет ли посторонних
веществ, особой окраски, мозолей или других изменений, указывающих на род
занятия.
13. Особенное внимание должно обращать на то место, где повреждения
могут быть скрываемы, как то: естественные отверстия тела, ватылок, подмышеч-
ные ямки, у женщин места под грудями. Если на теле оказываются следы на-
силия, то должно указать часть тела и место, где повреждение находится, опре-
делить вид, величину и другие свойства, имея в виду оружия, коими (как пред-
полагается) причинено повреждение. Глубина повреждений наружным осмотром
не определяется; следует только заметить, поверхностные ли они или глубокие,
причем не должно употреблять никакого инструмента, ибо настоящая их глубина
сама собою откроется при вскрытии тела.
14. Если на теле находятся пятна, дающие повод к подозрению о наруж-
ном насилии, то после подробного описания следует кожу на месте их разрезать
крестообразно; если обнаружится излившаяся кровь, или повреждение глубоких
частей, или болезненные изменения, то продолжать разрезы до границ здоро-
вых тканей и после того описать найденное. Кровоподтеки описываются как
пятна, с указанием цвета, положения, формы и величины; по разрезе кожи от-
мечается, в каком слое находится излившаяся кровь, как далеко распростра-
няется кровоизлияние, какую имеет толщину и цвет, насколько плотно
свернулась кровь. Таким же образом описываются ссадины, причем отме-
чается также степень жесткости, сухости или влажности осадненной по-
верхности.
15. В случае вывиха или перелома костей должно определить, какие именно
кости в каких местах обнаруживают изменение формы, уменьшение подвиж-
ности или ненормальную подвижность; кожу и мягкие части на месте повре-
ждения следует широко разрезать и описать как повреждения костей, так и
состояние окружающих мягких частей, — нет ли в них излившейся крови,
следов воспаления; не оказывается ли болезненное расположение, могущее
способствовать происхождению перелома или вывиха.
16. Если на теле окажется язва или рана, то надлежит описать (по правилам
хирургии) положение и величину ее, форму, свойство краев и дна, состояние
окружающих частей; при огнестрельных ранах обращается внимание на воз-
можность внедрения порошинок, описание волос и ожога кожи. Далее следует,
не нарушая наружного вида раны, обойти ее широким полукруглым разрезом
кожи, последнюю отпрепарировать и отвернуть лоскут; затем плоскостными
разрезами отделять и отворачивать в сторону лоскута тонкие слои мягких частей ;
при этом определить степень кровоизлияния и воспалительных явлений, при-
сутствие посторонних тел, величину и направление раны, а также какие органы,
особенно кровеносные сосуды, повреждены.
17. В случаях ожогов исследовать: какую часть поверхности тела они за-
нимают, где и в какой степени они выражены, в каких местах имеется только
краснота, где есть пузыри, или уже струп, или глубокое обугливание тканей;
пузыри необходимо надрезать, чтобы видеть, содержат ли они газ или жид-
кость и какую именно, каково дно пузыря. Должно обратить внимание, нет ли
на коже посторонних веществ — копоти, извести, масла, кислоты; не видно ли
следов отекания жидкости или полос копоти и в каком направлении; в каком
состоянии находятся волосы.
18. Если где-либо замечаются рубцы, то описать их положение, величину,
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нями; при освидетельствовании женских тел обращать внимание на кожные
покровы живота, где могут находиться многочисленные мелкие рубцовые по-
лоски, происходящие обыкновенно от растяжения живота при беременности.
Если на теле находятся опухоли, то замечается их положение, величина, форма
и плотность, насколько они подвижны и ограничены от соседних тканей, в каком
состоянии находятся кожные покровы и другие части вокруг опухоли; затем
нужно опухоль разрезать и найденное описать.
19. При осмотре повреждений медицинский эксперт должен обращать осо-
бенное внимание: а) на обширность повреждения и важность для жизни повре-
жденных частей; б) на признаки, указывающие орудие и способ нанесения по-
вреждения, к каковым относятся: опухоль частей, зияние ран, вследствие сокра-
щения поврежденных мышц, излияние крови и особенно межмышечные затеки
ее, воспалительные явления — образование гноя, грануляций и т. п.
О внутреннем осмотре.
20. По окончании наружного осмотра тела следует приступить к вскрытию
его. Порядок вскрытия полостей и отдельных органов избирается медицинским
экспертом самостоятельно в каждом отдельном случае, при соблюдении пра-
вила вскрывать прежде всего ту полость и те органы, в которых, по собран-
ным сведениям и наружному осмотру, можно предполагать повреждения или
болезненные изменения, бывшие причиною смерти. Порядок вскрытия в некото-
рых особых случаях указан ниже.
21. При отсутствии оснований для избрания особого порядка вскрытия,
надлежит поступать следующим образом: провести общий средний разрез от
подбородка до лонного сращения, проникая на шее тлько через кожу, на груди —•
до кости, на животе — в толщину мышц, обходя пупок слева. Вскрывать сна-
чала брюшную полость; после осмотра брюшины и органов живота, вскрывать
грудную полость ; после осмотра плевральных мешков и грудных органов (кроме
сердца) осмотреть органы шеи. Наконец, вскрыть околосердие, осмотреть его
и затем первым по очереди органом вскрыть сердце. После сердца должно вскрыть
желудок и освободить его от содержимого; затем вскрывать органы шеи, груди
и, наконец, черепную полость и мозг.
22. Каждый внутренний орган описывать, прежде всего, каким он предста-
вляется на месте и каково его отношение к соседним органам. При извлечении
органа, по возможности, не смещать и не повреждать соседних частей. Вскры-
вать органы необходимо одиночными и широкими разрезами, т. е. не делать на
одном месте многих малых разрезов. Орган ни в коем случае не должен быть из-
резан на отдельные куски или обезображен настолько, что анатомическое пере-
исследование его становится невозможным. Весовые отношения органов выра-
жаются в граммах или кубических сантиметрах (для жидкостей), размеры
в сантиметрах.
23. Необходимо вскрывать, по крайней мере, три главные полости челове-
ческого тела и органы шеи; от этого правила нельзя отступать даже и тогда, когда
причина смерти обнаруживается уже по вскрытии одной полости; это необхо-
димо потому, что причина смерти весьма часто бывает сложною, и повреждения
или болезненные изменения могут находиться одновременно во многих местах.
В важных и сомнительных случаях не должно довольствоваться исследованием
шеи и трех полостей, но для вернейшего открытия причин смерти нужно ис-








24. Кожные покровы головы, вместе с сухожильным шлемом, разделяются
разрезом, проходящим от одного уха через темя к другому; передний и задний
лоскуты отделяются и оттягиваются, первый — до надбровных дуг, второй —
до затылочного бугра; при этом открываются часто незаметные снаружи повре-
ждения волосистой части головы. Для лучшего осмотра и описания поврежде-
ний костей, на месте их должна быть соскоблена надкостница. Черепная полость
вскрывается круговым распилом костей, проходящим спереди на середине рас-
стояния между лобными буграми и глазничными краями, а сзади захватываю-
щим пальца на два чешую затылочной кости; не должно пропиливать кости
насквозь, разъединение их доканчивается при помощи долота и молотка, после
чего отделенная черепная крышка снимается. Если существуют крепкие сра-
щения между костями и твердою оболочкою, то следует, оттягивая левою рукою
крышку черепа, разрезывать по направлению распила твердую оболочку, пере-
резывая прежде всего серповидный отросток оболочки у петушьего гребня и,
когда крышка с оболочкою достаточно отделится, перерезать оболочку и на за-
тылке. У детей, почти до 10-летнего возраста, черепная крышка может быть от-
деляема только этим последним способом, вместе с приросшею твердою оболоч-
кою: в раннем детском возрасте, при достаточной мягкости черепных костей,
можно их не распиливать, а резать крепкими ножницами или острыми щипцами.
25. При осмотре черепной крышки должно обратить внимание на целость
ее, толщину и просвечивание; при описании повреждений — переломов, трещин,
вдавлений — отмечать, какими они представляются со стороны наружной и
внутренней поверхности; насколько глубоки сосудистые борозды и заметны ли
черепные швы и нет ли расхождения их.
26. При осмотре твердой оболочки снаружи должно замечать степень ее
напряжения, нет ли повреждения, крови или гноя; после того вскрыть большую
серповидную пазуху и заметить ее содержимое, — жидкая или свернувшаяся
кровь и какого цвета сверток в передней и задней части. Потом следует разре-
зать твердую оболочку по краю распила и отделить серповидный отросток у пе-
тушьего гребня; осмотреть внутреннюю поверхность, — нет ли излияния крови
или воспалительного расширения сосудов. После того извлекать мозг: припод-
нимая нижнюю поверхность мозга спереди от основания черепа и перерезав
нервы пилообразными движениями ножа, разрезывают поперечный отросток
твердой оболочки, следуя по пирамидам височных костей и, наконец, в области
затылочной дыры рассекают поперечно продолговатый мозг и кровеносные со-
суды. По удалении мозга необходимо осмотреть твердую оболочку в области
основания черепа, замечая количество и качество остающейся в черепных ямках
жидкости; затем отметить степень наполнения пазух твердой оболочки, отде-
лить ее при помощи полотенца от костей основания черепа и осмотреть последнее.
27. Извлеченный мозг взвешивается, измеряется и кладется основанием
вверх, причем осматриваются мозговые артерии, особенно основная, Виллизиев
круг и артерии Сильвиевых борозд, — достаточно ли тонки их стенки, не заме-
чается ли расширения просвета или утолщения стенок в виде желтоватых бля-
шек. Затем осматривают мягкую оболочку снизу и сверху, отмечая степень про-
зрачности ее и наполнения сосудов, нет ли следов сращений с твердой оболоч-
кой, а также не имеется ли отечного или гнойного пропитывания. Далее, по
верхней поверхности полушарий мозга сделать продольные разрезы мягкой обо-
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толста и сочна. Если найдено излияние крови в полости черепа, то при описании
его указать, находилось ли кровоизлияние между костями и твердой оболочкой,
или между оболочками, или в толще мягкой (подпаутинные пространства), или
же под мягкою, на поверхности мозга.
28. По отделении мягкой оболочки осматривается поверхность мозга, —
насколько округлы его извилины, не замечается ли особенного, напр., розового
или темного цвета в сером веществе коры, правильно ли развиты отдельные
части, при этом следует рукою осторожно ощупывать, не замечается ли где осо-
бенной мягкости или затвердения. Затем, осторожно раздвигая полушария
мозга, сделать неглубокие продольные разрезы мозолистого тела у самого полу-
шария и открыть полости боковых желудочков; разрезы продолжаются кпереди
и несколько к середине и кзади и несколько кнаружи для открытия передних
и задних рогов. После этого приподнять посредине мозолистое тело и ножом,
введенным поперечно в foramen Мопгоі, перерезать тело снизу вверх; при отги-
бании частей мозолистого тела вперед и назад открывается третий желудочек
с воронкою, а также верхние и боковые сосудистые сплетения. При осмотре
желудочков замечать, каково их содержимое и в каком количестве, какова вну-
тренняя поверхность (эпендима), не шероховата ли или размягчена, не увели-
чены ли полости желудочков, а также каково наполнение кровью (цвет) сосуди-
стых сплетений. Для исследования вещества полушарий большого мозга нужно
разрезывать их продольно, от лобных до затылочных долей изнутри до мозговой
коры; для исследования зрительных бугров, полосатых тел, четьтреххолмия
резать поперечно сверху вниз до основания.
29. Для исследования прочих частей мозга можно предварительно отрезать
поперечно, от большого мозга, мозжечок с Варолиевым мостом и продолговатым
мозгом. Сделать срединный разрез по верхнему червячку, проникая в четвертый
желудочек, тогда открывается дно его, ромбовидная ямка; отметив содержимое
желудочка, нужно внимательно исследовать дно, описать его вид и затем много-
численными поперечными разрезами определять свойства ткани; такими же
или продольными разрезами оканчивается исследование продолговатого мозга.
После того разрезать полушария мозжечка горизонтально, начиная от наруж-
ных углов ромбовидной ямки, на две части и раскрыть поверхности разрезов;
по этим поверхностям резать лучеобразно от углов ромбовидной ямки вглубь
до мягкой оболочки.
30. При исследовании мозга разрезы должны быть достаточно глубоки и
длинны, их нужно возможно шире раскрывать и осматривать, замечая, насколько
влажно мозговое вещество, как наполнены его сосуды (много или мало кровяных
капелек выступает на разрезах), нет ли в нем кровоизлияний, размягчений,
опухолей, гноя; ясны ли границы белого и серого вещества и симметричны ли
рисунки последнего на поперечных разрезах. О каждом найденном изменении
должно упоминать, где именно оно находится, какой величины и какой вид имеет
в разрезе. Повреждения мозга должны быть исследованы послойными разрезами
на всем протяжении, причем обращать внимание на возможность нахождения
посторонних веществ.
Исследование грудной полости и шеи.
31. После общего срединного разреза (ст. 21) и вскрытия брюшной полости,
при осмотре последней обращают внимание, как стоит грудобрюшная преграда
и не замечается ли опущения ее свода. Затем нужно приподнять вверх разъ-







лись реберные края; по этим краям справа и. слева разрезать брюшину и мышцы
по направлению от мечевидного отростка кнаружи, проникая вглубь до самых
ребер, не повреждая, однако, реберных хрящей; после этого отделять ножом от
ребер все мягкие части по направлению от срединной линии кнаружи так,
чтобы совершенно обнажились ребра и хрящи их, а также ключица; на шее
отделить кожу и поверхностный мышечный слой сколько возможно кнаружи от
средней линии, а вверх до края нижней челюсти.
32. Для удаления грудины с частью ребер должно крепким ножом перере-
зать осторожно реберные хрящи у самого соединения их с костными частями
ребер: в случаях окостенелости хрящей можно употреблять, вместо ножа, пилу
или костные щипцы, остерегаясь повреждения грудных внутренностей. Ключицы
отделяются от грудины полулунными разрезами их сочленений. Потом, припод-
нимая нижний конец грудины, отделять ее от грудобрюшной преграды и перед-
него средостения, проходя ножом у самой кости; после этого грудину снимают
и осматривают. При вскрытии полостей как брюшной, так и грудной, замечать,
не выходят ли жидкости или газы и не ощущается ли какой-либо особенный запах.
33. При отделении грудных мышц обращать внимание на цвет их, возмож-
ность межмышечных излияний; нет ли повреждения костей или болезненных
изменений в средостении. При вскрытии женских тел необходимо провести глу-
бокие разрезы через нижнюю поверхность молочных желез. Если обнаружится
перелом кости, то убедиться, не замечается ли особой хрупкости костного веще-
ства и в этом последнем случае взять кусок кости для дальнейшего исследования.
Затем обратиться к содержимому плевральных полостей; если найдена будет
жидкость, то заметить ее свойство и количество; указать, в каком состоянии под-
реберная плева, достаточно ли гладка и прозрачна; не имеется ли сращений
между поверхностью легких и стенками грудной клетки, какого вида эти сра-
щения и насколько крепки.
34. Для вскрытия сердечной сумки захватить и приподнять в складку ее
переднюю стенку, сделать у складки разрез ножницами и затем вскрыть полость
околосердия в трех направлениях: вверх по аорте, вниз к верхушке и вправо к
середине края правого желудочка. Заметить свойства околосердия и жидкости,
в нем содержащейся, нет ли сращений между сердцем и сумкою; не усматри-
ваются ли мелкие кровоизлияния, особенно свойственные задушению (пятна
Тагбіеи).
35. О сердце должно замечать, какой оно величины, не больше ли кулака
покойного, как наполнены венечные сосуды; ощупыванием убедиться, насколько
мягка или окоченела сердечная мышца в разных отделах сердца. Затем вскры-
тием полостей сердца на месте убедиться, какая в них содержится кровь и в каком
количестве. Для этого захватывают левою рукою верхушку сердца и оттягивают
его вправо и вверх; левый желудочек вскрывают глубоким разрезом от попереч-
ной борозды к верхушке, левое предсердие между левыми легочными венами до
борозды; затем, имея большой палец во вскрытом левом желудочке, а остальные
на задней поверхности сердца, приподнять его и повернуть вокруг оси влево;
правый желудочек вскрыть по краю от поперечной борозды к верхушке, правое
предсердие от промежутка между полыми венами к борозде. После того ввести
указательный палец в правый желудочек и, приподнимая сердце вверх, пере-
резать большие сосуды у самой околосердечной сумки, замечая, сколько и какой
крови вытекает из сосудов, и извлечь для исследования вне трупа.
36. Извлеченное сердце нужно осмотреть, не заметно ли излишнего отло-
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поверхности расстояние от начала аорты до верхушки и наибольший поперечный
размер, убедиться в ширине отверстий между предсердиями и желудочками,
вводя сложенные 2 — 3 пальца со стороны предсердия. Осмотреть аорту снаружи
и сделать пробу клапанов; отрезать сосуд так, чтобы оставалось 1 — 2 санти-
метра, взять сердце в руки таким образом, чтобы устье аорты находилось в гори-
зонтальной плоскости, и наливать сверху воду, замечая, смыкаются ли полулун-
ные заслонки и хорошо ли удерживают воду. Затем окончить вскрытие сердца,
резать, следуя направлению тока крови из правого предсердия в правый желу-
дочек, отсюда в легочную артерию, из левого предсердия в левый желудо-
чек и отсюда — по передней стенке в аорту. Раскрывая полости сердца, за-
мечать их величину, состояние внутреннего покрова, — достаточно ли он про-
зрачен и гладок, нет ли сморщивания, утолщения или изъязвления в области
сердечных клапанов; каковы цвет и плотность сердечной мышцы и какова тол-
щина стенки желудочков; не осталось ли в полостях кровяных свертков, каковы
их свойства и плотно ли держатся свертки в перекладинах. Далее внимательно
осмотреть устья венечных артерий, достаточно ли они проходимы; ощупать сна-
ружи эти сосуды, не заметно ли затвердений на их протяжении; затем, вводя
желобоватый зонд, вскрыть венечные артерии, замечая, нет ли утолщений на
стенке, суживающих просвет. Осмотреть также и наличный отдел аорты; какова
ширина устья и нет ли изменений на внутренней оболочке, какова ширина устья
легочной артерии. При повреждениях сердца исследовать, какие части они зани-
мают и в какие полости проникают.
37 . При исследовании шеи отделять вправо и влево все мягкие части от хря-
щевого остова дыхательных путей, а затем открыть сосудисто-нервные пучки,
замечая, нет ли повреждений, как обширны излияния крови и в каких слоях на-
ходятся; какие сосуды, нервы и мышцы повреждены и как, сонные артерии
вскрыть продольно; отпрепарированную кожу рассмотреть на свет, замечая
более прозрачные (сдавленные) места и более темные, где могут быть кровоизлия-
ния. Вместе с тем отделить щитовидную железу, отметить величину, вес ее долей,
а также плотность их и вид в разрезе.
38. Необходимо легкие извлечь вместе с глоткою и пищеводом, гортанью
и дыхательным горлом, а также и с грудной частью аорты. Для этого нужно
вколоть нож снизу у подбородка в полость рта и пиловидными движениями вдоль
нижнеи челюсти освободить язык, извлекая его через подчелюстную область,
заднюю стенку глотки перерезать поперечно, и, производя влечение за язык,
отделять ножом глотку и пищевод сзади. Для освобождения легких необходимо
прежде всего преодолеть сращения их поверхности, если таковые имеются, сна-
чала отделять легкое от грудобрюшной преграды, затем освободить верхушки
и после всего боковые поверхности. Далее, перерезать справа и слева у дыхатель-
ного горла кровеносные сосуды и соединительные пучки и продолжать отделении
пищевода и аорты от позвоночника до самой грудобрюшной преграды, где пере-
резать их поперечно. Извлеченные органы поместить на доску так, чтобы глотка
была обращена ко вскрывающему, а спинная поверхность легких — вверх.
39. После удаления шейных органов следует осмотреть полость рта, нет ли
там посторонних тел или болезненных изменений слизистой оболочки. Осмотреть
язык, не заметно ли прикусывания; ощупать внимательно подъязычную кость
и гортанные хрящи, целы ли они; в случае повреждения разрезать мягкие части
и описать, каково повреждение и нет ли в окружности его излияния крови.
Затем взять в руки оба легкие и, не надавливая, приподнять, замечая, что и







довать слизистую оболочку глотки и миндалевидные железы; потом вскрыть
ножницами по задней стенке сначала пищевод, а затем гортань и дыхательное
горло, отмечая, что в них содержится и в каком состоянии слизистая оболочка.
Наконец вскрыть извлеченную часть аорты.
40. При осмотре легких замечают, не представляются ли они излишне объ-
емистыми или малыми и везде ли на ощупь равномерно мягки и упруги; прозрачна
ли плевра и нет ли мелких кровоизлияний под нею, особенно на нижней поверх-
ности и между долями. Легкие вскрываются глубокими разрезами по спинной
поверхности от основания к верхушке; отмечается цвет ткани в разрезе, коли-
чество изливающейся на поверхности разреза крови или пенистой водянистой
жидкости, если же поверхность разреза достаточно суха, то что замечается при
сдавливании ткани пальцами; не выдавливается ли из разветвлений дыхатель-
ных путей слизь или иные вещества, свойства которых, если возможно, опреде-
лять микроскопом. Особого внимания заслуживают места, где ткань оказывается
плотнее или мягче окружающих частей: в этих местах сделать глубокие разрезы,
чтобы видеть, отчего происходит изменение плотности; разрезы должны быть
настолько обширны, чтобы совершенно видны были границы измененных частей
со здоровыми. Ветви дыхательного горла разрезываются ножницами до мелких
разветвлений для исследования их содержимого и состояния слизистой оболочки.
Также разрезываются и разветвления легочной артерии.
Исследование грудной полости заканчивается ощупыванием и осмотром
грудной части позвоночника и ребер , для более тщательного испытания целости
последних проводятся разрезы по межреберным промежуткам до позвоночника
Исследование брюшной полости.
41. Для вскрытия брюшной полости после общесрединного разреза нужно
захватить кожу в поперечную складку между пупком и мечевидным отростком,
приподнять складку, сколько возможно, и на вершине ее прорезать все слои
брюшной стенки и войти в брюшную полость; далее, введя в полость указатель-
ный и средний пальцы левой руки, приподнимать ими брюшную стенку, а правою
рукою продолжать разрез вверх до мечевидного отростка и вниз до лонного
сращения. Одним средним разрезом, после отделения мышц от ребер, брюшная
полость достаточно открывается для обозрения брюшных внутренностей, однако,
в случае необходимости, можно сделать один или два дополнительных боковых
разреза, которые проводят от срединного, поперечно ниже пупка; необходимо,
чтобы связанная с последним круговая связка (бывшая пупочная вена) осталась
нетронутою.
42. При осмотре брюшной полости замечать, достаточно ли гладка и про-
зрачна брюшина, в каком состоянии сальник, нет ли ненормальных сращений
между органами; каково содержимое брюшной полости по количеству, не имеет
ли свойства пропотевания, выпота или кровоизлияния; правильно ли положе-
ние брюшных органов и не представляется ли какой из них чрезмерно малым
или большим. В случаях воспаления брюшины необходимо внимательно иссле-
довать червеобразный отросток слепой кишки на месте, до извлечения кишеч-
ного канала.
43. Исследование желудка должно быть произведено до извлечения грудных
органов, так как после перерезки пищевода у грудобрюшной преграды желудоч-
ное содержимое может излиться в грудную полость. До вскрытия желудка
описывают его объем, степень наполнения веночных сосудов и цвет наружного
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вычерпывается в градуированный сосуд; затем осматривается слизистая обо-
лочка,— каков цвет ее, не замечается ли сплошной или зернистой набухлости,
нет ли кровоизлияний, изъязвлений и какова их глубина. При исследовании
содержимого определить: количество, цвет, запах, густоту, химическую (кислот-
ную или щелочную) реакцию; если в содержимом есть плотные части, то часть
содержимого процедить начисто над тем же сосудом, затем промыть водою и опре-
делить свойство отделенных таким образом твердых частей простым глазом или
микроскопом.
44. После наружного осмотра кишок, нужно удалить весь кишечный канал;
для этого приподнимают любую петлю тонких кишок ; прокалывают здесь брыж-
жейку у самой кишки и пиловидными движениями продолжают отделять кишку
от брыжжейки, идя вверх до двенадцатиперстного отдела, а вниз до слепой кишки ;
для освобождения восходящей части толстой кишки следует кнаружи от нее
провести параллельный разрез брюшины, дальнейшее освобождение толстого
отдела совершается беспрепятственно при помощи ножниц, до прямой кишки,
у которой должны наложить двойную перевязку и перерезать в промежутке
между наложенными лигатурами. При отделении кишок замечают, в каком со-
стоянии находится их брюшинный покров и брыжжейка, не заметно ли на ней
увеличения лимфатических желез; последние разрезать, описать их величину
и свойство ткани. Если кишечный канал не представляет особого интереса, то
вскрытие его, в видах опрятности, может быть произведено после вскрытия всех
других брюшных органов; вскрывать нужно, проходя ножницами по месту при-
крепления брыжжейки и собирать содержимое на тарелку. О содержимом кишок
и их слизистой оболочке замечать то же, что при вскрытии желудка, наблюдая,
сверх того, нет ли набухания солитерных лимфатических узлов и Пейеровых
бляшек и нет ли именно в этих местах изъязвлений, какова их форма, величина
и расположение. При малейшем подозрении отравы необходимо после вскрытия
желудка и до вскрытия других органов исследовать весь кишечный канал и
собрать все содержимое, отдельно из толстых и тонких кишок, в градуированные
сосуды.
45. Селезенку осматривать сначала на месте для определения нередко встре-
чаемых сращений ее поверхности с соседними органами. Такие сращения должны
быть разделяемы при помощи рук или ножа с осторожностью) , чтобы не произ-
вести разрыва самого органа. На извлеченной селезенке замечают: величину,
форму, степень напряжения и прозрачность капсулы; затем проводят глубокий
разрез по выпуклой поверхности вдоль селезенки для определения состояния
селезеночного вещества: какого оно цвета и плотности, много ли содержит крови,
насколько заметны Мальпигиевы тельца и соединительнотканные перекладины,
а также нет ли какого-либо изменения селезеночных сосудов.
46. При осмотре печени на месте должно обращать особенное внимание на
ворота печени и печеночно-кишечную связку (Lig. hepato-duodenale) : последнюю
ощупывают, вводя левый указательный палец в отверстие Винслова и затем,
перерезывая поперечно, замечают, нет ли в желчном протоке желчи и камней,
в воротной вене ■—- свертков или гноя. Если необходимо убедиться в проходи-
мости желчных путей, то, раньше перерезывания связки, вскрывают двенадцати-
перстную кишку в области печеночно-кишечной связки, по противоположной
стороне, и поочередным надавливанием на желчный пузырь и печень убеждаются,
проходит ли желчь в кишку. После перерезки названной связки оттягивают
печень вниз и перерезывают все связки, скрепляющие купол органа с грудо-







полой вены. На извлеченном органе замечают: величину его, форму, степень
напряженности капсулы и округлости переднего края, прозрачен ли брюшин-
ный покров; осматривают вновь ворота печени, лимфатические железы их и
воротную вену. Вскрытие производится глубоким продольным разрезом через
верхнюю или нижнюю поверхность; в случае нужды, делаются многочисленные,
параллельные первому, разрезы ткани; при этом определяется: плотность ткани,
ее цвет, ясность дольчатого рисунка, степень развития соединительнотканных
прослоек, количество изливающейся на поверхность разреза крови и состояние
сосудистых стенок. После того вскрывается желчный пузырь, продольным раз-
резом и определяется его содержимое.
47. Осмотром и ощупыванием мочевых органов на месте должно убедиться
в правильности их образования и отношения к другим органам, не замечается
ли растяжения лоханок и пузыря или мочеточников и не прощупываются ли
на протяжении их камешки. Для извлечения почек делаются у выпуклой их
поверхности разрезы через брюшину, введенными пальцами органы отделяются
от жирной клетчатки, причем замечается состояние последней; почечные сосуды
и мочеточники перерезываются поперечно у почки. На извлеченном вместе с над-
почечниками органе делается надрез по выпуклой поверхности, проникающей
в ткань на 2 — 3 мм; после того отделяют пальцами волокнистую капсулу,
замечая, легко ли это удается и какова открывающаяся поверхность, —- ровна
или бугриста, нет ли рубцовых втягиваний и переполнения звездчатых вен.
Затем по прежнему надрезу разрезывают почку вдоль пополам, отмечая, какова
плотность ткани ее, цвет, ясна ли граница между корковыми и пирамидальными
слоями, какую толщину имеет корка; много ли крови содержат сосуды и каковы
стенки их, величина, содержимое лоханки. Мочевой пузырь после осмотра со
стороны брюшины оттягивается от лонного сращения пальцами, которыми раз-
рывается и предбрюшинная рыхлая клетчатка; затем пузырь вскрывается про-
дольно со стороны лонного сращения, разрез растягивается пальцами, и содер-
жимое вычерпывается; отмечается: состояние слизистой оболочки, количество
мочи, ее цвет, прозрачность, реакция и другие свойства.
48. При осмотре на месте поджелудочной железы должно обращать вни-
мание на возможность кровоизлияния по соседству; вскрывая орган на месте
продольным разрезом, замечают величину его, форму, плотность и содержимое
Вирзунгианова протока, кровоизлияния и другие изменения ткани. Если обна-
руживаются резкие изменения в железе, то можно извлечь орган с прилежащею
частью двенадцатиперстной кишки.
49. В телах мужского пола раньше других тазовых органов исследуют
яички; ощупыванием определяется положение, величина и плотность их, а также
придатков и семенных канатиков; затем потягиванием за канатики и надавли-
ванием через мошонку яички перемещаются в брюшную полость и здесь освобо-
ждаются осторожным разрезом; затем орган разрезывается продольно надвое.
После этого извлекают тазовые органы. Левую руку вводят впереди мочевого
пузыря в клетчатку и продолжают отслаивать брюшину от тазовых стенок, при
этом перерезывается мочевой канал впереди предстательной железы и прямая
кишка у внутреннего сфинктера; далее, продолжая отделять брюшину и тазовые
внутренности от стенок таза справа, слева и сзади, перерезывают ее поперечно
по безыменной линии. На извлеченном препарате могут быть исследованы по-
дробно: мочевой пузырь и часть мочеточников; предстательная железа вскры-
вается через мочевой канал и поперечно через семенной холмик, отмечается вели-
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ков вскрывается поперечно брюшина в глубине пузыр но кишечной складки; их
также можно открыть препарированием, следуя направлению семяпроводов:
отмечают величину, степень наполнения пузырьков и свойства содержимого.
Прямая кишка вскрывается по задней стенке, снизу вверх.
50. При исследовании женских тел, до извлечения тазовых органов, пред-
варительно осматривается вход во влагалище и определяется состояние дев-
ственной плевы при раздвинутых и согнутых нижних конечностях: какого цвета
слизистая оболочка влагалищного входа и девственной плевы, какова форма
последней и высота (ширина) в разных отделах и форма образуемого плевою
отверстия, ровный ли и тонкий край или на ней заметны выемки, утолщения
и где именно; нет ли надрывов или рубцов, какова их величина и положение;
как велико отверстие девственной плевы и свободно ли пропускает осторожно
вводимый палец. Если целость плевы нарушена, то сколько и какой формы лоску-
тов замечается или уже имеются миртовидные сосочки, сколько, какой величины
и где расположены. Не истекает ли из влагалища жидкость произвольно или при
надавливании со стороны брюшной полости, какая это жидкость, свойство ее,
если возможно — под микроскопом. Правильно ли развит похотник и нет ли
рубцов или иных изменений в области уздечки и промежности. Затем, после до-
статочного отделения брюшины от стенок таза по передней поверхности, делается
прокол снаружи между большими и малыми губами и ведется сквозной разрез
овальной формы по границе внутренней поверхности больших губ, над клито-
ром, овал заканчивается между задним проходом и влагалищем; после освобо-
ждения влагалища, дальнейшее извлечение тазовых органов производится как
на мужском теле.
51 . Если матка окажется в состоянии беременности, достигшей второй поло-
вины, то раньше извлечения тазовых органов должно произвести кесарево сече-
ние и извлечь плод, отметив положение его в матке, количество и качество около-
плодной жидкости и место прикрепления последа. Далее означить вес плода,
длину его тела, окружность головки, признаки зрелости и гнилости, а также
отклонения от нормального развития.
52. На извлеченных органах прежде всего вскрывается влагалище по перед-
ней стенке; замечается его содержимое, степень ясности поперечных складок
и другие свойства слизистой оболочки; если из маточного отверстия выступает
жидкость, то каковы свойства ее на простой глаз и, если возможно, под микро-
скопом. Как велика шейка матки, какую плотность имеет на ощупь, как широко
маточное отверстие и какова его форма. Матка вскрывается продольно по перед-
ней стенке и затем дно разрезывается поперечно в направлении к Фаллопиевым
трубам. Замечается форма и величина матки, — длина и расстояние снаружи
между Фаллопиевыми трубами; что содержится в полости, — нет ли плода,
последа, или остатков плодных оболочек, или крови, слизи; какие свойства
имеет слизистая оболочка, не замечается ли на ней места прикрепления последа
или других изменений; как плотна и толста маточная стенка и насколько напол-
нены кровью ее сосуды. В каком состоянии находятся Фаллопиевы трубы; ка-
ковы по величине и форме яичники, какой вид имеет их наружная поверхность
и не замечается ли при разрезе их ткани образования желтого тела.
53. Наконец, следует обозначить состояние находящихся в брюшной по-
лости кровеносных сосудов, нервов и сплетений их, а также позвоночника и тазо-
вых костей. В случаях осмотра тел беременных женщин следует измерить вход
и выход малого таза, особенно когда требуется мнение о тяжелых родах.







в тех местах тела, где замечены при наружном осмотре раны, вывихи, переломы
и другие повреждения, сделать глубокие разрезы для подробного описания имею-
щихся изменений.
Исследование позвоночника и спинного мозга.
55. Так как вскрытие позвоночника требуется наичаще при заболеваниях
нервной системы вообще, то наиболее целесообразно производить вскрытие по-
звоночного канала после вскрытия черепа и до вскрытия других полостей тела.
Для производства этого исследования должно положить тело спиной вверх,
каждый разрез ведется по вершинам остистых отростков позвонков от затылка
до копчика. После этого как кожа, так и мышцы отделяются в стороны от по -
звоночника при помощи ножа; позвонки должны быть по возможности чисто
освобождены от мягких частей. При этом замечается, нет ли повреждений или
болезненных изменений как в мягких частях, так и в костях.
56. Позвоночный канал вскрывается при помощи долота, или простой пилы,
или двойной (рахиотома), этими инструментами отделяются дуги позвонков
от их тела, после чего, производя влечение за остистые отростки н перерезывая
ножом связки, вскрывают позвоночный канал. У малолетних детей канал вскры-
вается легко при помощи крепких ножниц или хрящевого ножа. На обнаружив-
шейся твердой оболочке замечают цвет, степень напряженности, прозрачность
и кровонаполнение ; затем вскрывают твердую оболочку по задней поверхности,
обращая внимание на количество и свойства содержащейся под этой оболочкою
жидкости. Для извлечения спинного мозга перерезывают корешки его снаружи
твердой оболочки, а внизу — конский хвост; мозг в твердой оболочке извлекают,
приподнимая нижний конец и избегая при этом всякого насилия, особенно же
перегибания. По извлечении мозга необходимо внимательно осмотреть позвоноч-
ный канал и межпозвоночные отверстия.
57. Извлеченный мозг полагается на полотенце и на нем разрезывается про-
дольно не вскрытая передняя часть твердой оболочки. После того отмечают,
какова прозрачность мягкой оболочки, цвет ее и содержание крови; нет ли сра-
щений между оболочками или между мягкою и спинным мозгом, что содержится
в подпаутинных пространствах. Самый мозг вначале осторожно ощупывают
пальцем, особенно по задней поверхности, чтобы убедиться в достаточной плот-
ности мозгового вещества. Мозг исследуется поперечными разрезами по воз-
можности без нарушения связи с твердой оболочкой; обращается внимание на
толщину и форму каждого отдела и особенно на симметричность обеих половин,
далее ясно ли разграничено серое и белое вещество, правильны ли фигуры
последнего в разрезе, равномерна ли плотность, выступает ли одинаково вся
поверхность разреза или на ней замечаются особо выдающиеся или углубленные
места, в какой степени влажна поверхность разрезов. Наконец, обращают вни-
мание на мозговые корешки, их толщину и цвет.
Правила, соблюдаемые при вскрытии тел новорожденных младенцев.
58. При исследовании тел новорожденных эксперту следует собрать по-
дробные сведения не только об обстоятельствах, при которых мертвое тело обна-
ружено, но и ооо всем, что касается здоровья матери и течения родов; выяснить
также, при каких условиях сохранялось тело до времени его вскрытия.
59. При наружном осмотре обращать внимание на признаки гнилости и
-особенно на признаки зрелости плода. Отметить в точности: вес и длину тела,
окружность головы, наибольший длинный (от подбородка до затылочного бугра)
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наибольший поперечный (межтеменный) размеры, а также большой косой,
(от подбородка до наиболее удаленной точки затылка) поперечник плеч и бедер,
далее, замечать свойства кожи (пушок, сыровидная смазка), свойства глаз (мига-
тельная перепонка), степень развития носовых и ушных хрящей, а также ногти
на пальцах; в каком расстоянии от мечевидного отростка и лонного сращения
прикреплена пуповина; при осмотре половых частей отмечать правильность их
развития, напр., у ребенка мужского пола — находятся ли яички в мошонке,
как расположено отверстие мочевого канала, насколько прикрыта головка члена
крайней плотью и как сформирован самый член. Кроме того, исследовать ниж-
ний эпифиз бедренной кости на присутствие в нем ядра окостенения, вскрыть
коленный сустав, спереди отпрепарировать часть бедра и, отогнув чашку и
голень, тонкими горизонтальными срезами хрящевой ткани итти до ядра око-
стенения; нашедши, измерить наибольший его диаметр в миллиметрах.
60. Обращать также внимание, нет ли неправильностей в образовании тела,
которые могли бы влиять на жизнеспособность, или повреждений на поверхности
тела; в отношении последних особенно внимательно осмотреть волосистую часть
головы, рот, шею, область позвоночника, задний проход и половые части. Отме-
тить, нет ли на голове родовой опухоли; какова пуповина, — сочна ли, толста,
отделена ли от последа, перевязана ли и какой вид имеет место отделения, отрез
или разрыв и как далеко отстоит от брюшной стенки. Если имеется послед, заме-
тить его вес, форму, размеры, место прикрепления пуповины и свойство ткани;
в каком количестве и какие оболочки имеются на последе.
61. Если наружным осмотром установлено, что ребенок рожден до истечения
тридцати недель утробной жизни или если найденные при осмотре неправиль-
ности образования тела или болезни несомненно свидетельствуют о нежизне-
способности плода, то дальнейшее вскрытие тела не производится. Впрочем, по
требованию судебной власти, и в этих случаях должно быть производимо вну-
треннее исследование тела. При производстве вскрытия тел новорожденных
младенцев поступать как при вскрытии тел взрослых, со включением нижесле-
дующих особенностей.
62. Для разрешения вопроса живорожденности , должны быть произведены,
по крайней мере, две пробы — легочная и желудочно-кишечная. При наружном
осмотре обращают внимание на степень округлости грудной клетки и вздутия
живота; вскрыв затем брюшную полость, замечают высоту стояния купола грудо-
брюшной преграды; до вскрытия грудной полости отпрепарировывают дыхатель-
ное горло и перевязывают его узкою тесьмою. Вскрыв грудную клетку, заме-
чают, насколько объемисты легкие, их цвет, плотность ткани на ощупь, что
содержат плевральные полости; потом вскрывается околосердие, определяются
наружные свойства сердца и содержимое их полостей. После этого должно пере-
резать дыхательное горло выше перевязки, обращая внимание, не вытекает ли
что из верхнего отдела, и приступить к извлечению легких вместе с сердцем
и вилочковою железою. Все это опустить осторожно в просторный сосуд, напол-
ненный чистою водою; при этом замечать, остаются ли легкие на поверхности
воды или тонут, и при этом скоро или медленно. Затем удалить вилочковую же-
лезу и исследовать проходимость артериального Боталлова протока; для этой
последней цели вскрывают сердце на месте, из правого желудочка вскрывают
легочную артерию малыми ножницами по передней стенке вверх; тогда откры-
ваются сначала правая и левая ветки легочной артерии, а немного выше отвер-
стие Боталлова протока, в который вводят зонд по направлению справа налево







нательную пробу повторить с одними дыхательными органами, замечая, равно
мерно ли плавают или погружаются отдельные части легких. То же повторить
с каждым легким отдельно и с каждою отдельною легочною долею, вскрыв пред-
варительно и осмотрев дыхательные пути. Наконец, определяют разрезами свой-
ства легочной ткани и каждую долю изрезывают на кусочки, испытывая их пла-
вательную способность; кроме того, отдельные кусочки сдавливают под водою
пальцами, наблюдая, не поднимаются ли из них пузырьки газа на поверхность
воды.
63. Отделенное сердце внимательно осмотреть снаружи, не замечаются ли
мелкие кровоизлияния под серозным покровом (пятна Тардьё), докончить вскры-
тие сердца и осмотреть овальное отверстие, насколько оно открыто. Вилочко-
вую железу измерить и взвесить, описать ее форму и каковы свойства ее ткани
при разрезах.
64. Для производства желудочно-кишечной пробы должно перевязать
желудок у входа и выхода двумя лигатурами в каждом месте; удобнее делать
это до извлечения грудных органов. Так же перевязываются отделы тонких и
толстых кишек, особенно там, где замечается развитие газов; отделенные лига-
турами части кишек и желудок испытываются на плавание, подобно легким.
По окончании этой пробы следует осмотреть брюшную полость, правильно ли
образованы пупочные сосуды, артерии и вены, а также Аранциев проток; по-
следний и пупочная вена исследуются зондом на проходимость. Затем брюшные
органы и органы шеи вскрываются обычным способом.
65. При вскрытии черепной полости необходимо обратить внимание на сте-
пень развития родовой опухоли, какую часть головы, какую поверхность она
занимает и какова ее толщина; испробовать смещаемость черепных костей, за-
мечая, нет ли недостатков их развития, сходных с повреждениями. Описав род-
нички, вскрывать черепную полость не пилою, а крепкими ножницами, отделяя
частями кости вместе с твердою оболочкою и отмечая наполнение ее венозных
пазух. В случае невозможности извлечь мозг в целости, по причине мягкости
мозгового вещества, снимать послойно широким ножом, описывая находимое;
особого внимания при этом заслушивают малый и продолговатый мозг, которые,
по удалении большого, сравнительно легко извлекаются в целости и могут быть
вскрыты обычным способом.
Правила, соблюдаемые при вскрытии, когда имеется подозрение об отправлении.
66. В этих случаях эксперт должен требовать от производящего следствие
(дознание) , вместе с другими сведениями, показания родных и близких покойного,
равно как врача лечившего и священника приобщавшего, какие именно припадки
замечались до смерти; от лечившего врача должны быть истребованы сведения
о болезни с указанием употребленных врачебных пособий. Равным образом
эксперт должен ознакомиться с протоколом осмотра жилища отравленного, не
найдено ли там чего-либо подозрительного в банках, коробочках, в посуде, на
кухне и т. п.
67. При подозреваемом отравлении вскрытие располагается следующим
образом. После наружного осмотра, при котором с особой внимательностью за-
мечаются малейшие повреждения на поверхности, исследуются все естественные
отверстия тела, производится обычным порядком общий осмотр полостей —
брюшной, плевральной и околосердечной. Из внутренних органов первым осма
тривается и вскрывается сердце, а после него желудок и кишечный канал
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брюшные органы и, наконец, черепная полость. Если бы наружным осмотром
было установлено, что яд введен не через рот, но, например, через половые ор-
ганы, то, по вскрытии сердца, исследуются эти органы, а дальше вскрытие про-
изводится в указанном порядке.
68. Желудок и кишки требуют при этом особенного рассмотрения. Для
этого следует наложить по две лигатуры у входа и выхода желудка, между пере-
вязками с обоих концов перерезать, извлечь желудок и положить в чистую та-
релку; вскрыть орган по малой кривизне, содержимое вылить в градуирован-
ный сосуд, а самый орган внимательно осмотреть и ощупать как снаружи, так
и по внутренней поверхности. Таким же образом перевязать отдельно тонкие
и толстые кишки, вскрыть над чистою тарелкою, содержимое собрать в отдель-
ные градуированные склянки.
69. После описания стенок желудочно-кишечного канала приступить к ис-
следованию его содержимого. Отмечается: количество находящегося в градуи-
рованных сосудах, степень густоты, цвет и общий вид, запах, реакция (кислот-
ная или щелочная) ; определяется простым глазом и, если возможно, посредством
микроскопа свойство плотных частиц и производятся элементарные химические
пробы по указанию обстоятельств дела.
70. В случае необходимости химического исследования частей трупа, в обык-
новенных остро протекающих случаях, должны быть взяты в отдельные банки.
1) желудок и все его содержимое, 2) около метра тонких кишок из наиболее
измененного отдела и все их содержимое, 3) приблизительно одна треть печени
с желчным пузырем, 4) одна почка и вся моча; в зависимости от особенностей
случая могут быть взяты также : 5) около метра толстых кишок и их содержи-
мое, 6) около фунта наиболее полнокровной легочной ткани, вся селезенка,
половина сердца и кровь, в нем содержащаяся, 7) одна треть головного и такая же
часть спинного мозга. Равным образом, по указанию эксперта, могут быть
взяты и другие части, здесь не поименованные, как то: кожа, клетчатка и мышцы
из места предполагаемого впрыскивания яда, волосы, куски костей и т. п. При
вырытии ив земли уже погребенного мертвого тела могут быть взяты, по ука-
занию эксперта, от одного до двух фунтов земли из могилы, куски одежды, обивка
гроба, украшения и т. п.
71. Назначаемые для химического исследования части трупа не должны
быть обмываемы и соприкасаться с химически небезразличными веществами.
Они заключаются в совершенно чистые банки, закрываемые, если возможно,
стеклянными притертыми пробками или, по крайней мере, размоченным бычьим
пузырем и поверх него бумагою, и для консервирования заливаются спиртом.
Каждая банка помечается цифрою в последовательном порядке с обозначением
содержимого. Банка опечатывается печатью медицинского эксперта.
72. В случае необходимости спектрального исследования, назначаемые для
того жидкости должны быть взяты возможно чистыми, напр, кровь — непо-
средственно из сердца, они наливаются в скляночки, вместимостью 10,0 30,0,
наполняемые до пробки. В случае необходимости бактериологического исследо-
вания, части трупа и другие предметы берутся в небольшом количестве, не
должны быть обмываемы; они помещаются в стеклянные баночки с притертыми
пробками, вместимостью 10,0 — 20,0, без прибавления каких-либо жидкостей.
Если необходимо микроскопическое исследование, то могут быть взяты жидкости
или части органов трупа и другие предметы; при взятии кожи на месте повре-
ждений, странгуляционной борозды и т. п., берется часть повреждения, но не-







измененных внутренних органов берутся кусочки величиною 2 - 3 куб. см,
кожа и кишечные стенки — полоски до 5 см шириною; взятые объекты обмы-
ваются и опускаются в баночки с притертыми пробками; в эти банки наливается
затем до пробки одна из следующих жидкостей: спирт не ниже 60% крепости,
водный раствор формалина около 8%, водный раствор двухромокислого калия
в 2%. Жидкости для микроскопического исследования, смотря по обстоятель-
ствам, или берутся в хорошо закупориваемые склянки в чистом виде, или с при-
месью одного из упомянутых консервирующих среДст в > или же намазываются
тонким слоем на покровное или предметное стекло, быстро высушиваются, при-
крываются другим стеклом и завертываются в вощеную бумагу. Назначаемые
для поименованных в этой статье целей предметы опечатываются, обозначаются
и пересылаются медицинским экспертом по назначению.
ПОСТАНОВЛЕНИЕ УЧЕНОГО МЕДИЦИНСКОГО СОВЕТА. 1
Отдел гражданской медицины отношением от 26 ноября сего 1918 года, за
№ 69/4678, обратился в Ученый медицинский совет с просьбой «высказаться
по вопросу, в какой срок после смерти дозволительно производить вскрытие
трупов». Поводом к постановке такого вопроса со стороны Отдела гражданской
медицины послужило то обстоятельство, что лечебный подотдел Врачебно-сани-
тарного отдела Московского совета рабочих и солдатских депутатов составил
временные правила о вскрытии трупов больных, умерших от заразных болезней,
пунктом вторым которых устанавливается, что, для правильной оценки болез-
ненных изменений, вскрытие трупов должно производиться в ближайшее время
после смерти. Такую редакцию указанного пункта Отдел гражданской медицины
признал неопределенной и не принимающей в соображение научных данных
относительно времени прекращения жизненных процессов в организме человека
и постановил просить Ученый медицинский совет дать свое заключение.
Ученый медицинский совет в заседании 6 декабря сего 1918 г. постановил:
1) в научных и в научно-практических целях признать допустимым вскрытие
трупов клиническими и больничными учреждениями до истечения 24 часов ,
но не ранее получаса после смерти, как это практикуется в некоторых больницах
и клиниках западных государств, в присутствии не менее трех врачей, причем
этими врачами непосредственно перед вскрытием составляется протокол с ука-
занием причин необходимости раннего вскрытия и доказательства действитель-
ной смерти, и 2) признать желательным проверку способов раннего распознава-
ния смерти, предложенных Икаром.
О таком своем постановлении Ученый медицинский совет сообщает Упра-
влению делами Народного комиссариата здравоохранения в ответ на запрос
Отдела гражданской медицины.
ПРАВИЛА О ПОРЯДКЕ ВСКРЫТИЯ ТРУПОВ УМЕРШИХ В БОЛЬНИЦАХ
И ЛЕЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЯХ. 2
Народный комиссариат здравоохранения препровождает для руководства
и исполнения прилагаемые «Правила о порядке вскрытия трупов умерших в боль-
1 От 6 декабря 1918 г. № 195.
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ницах и лечебных заведениях», выработанные совместно с Народным комиссариа-
том юстиции.
При применении этих правил необходимо иметь в виду, что обычные осно-
вания для диагноза действительной смерти, а именно: прекращение общей чув-
ствительности, остановка дыхания и определение общепринятыми способами
остановки кровообращения (выслушивание сердца, перетяжка ниткой пальца,
кровопускание) далеко недостаточны для точного диагноза смерти, что довольно
многочисленные примеры, приведенные в медицинской литературе, неоспоримо
доказывают, что диагноз смерти сплошь и рядом бывает очень трудным и что
случаи, когда достаточно опытные врачи принимали живых людей за мертвых,
далеко не редки Поэтому, при ранних вскрытиях врачи, производящие их,
должны неуклонно и строго руководствоваться поверочными пробами (Икара
и др.), позволяющими с полной достоверностью установить действительную
смерть лиц, подлежащих вскрытию.
1 . Трупы умерших в больницах и лечебных заведениях подвергаются науч-
ному медицинскому вскрытию с разрешения главного врача больницы или
лечебного заведения.
2. При разрешении вскрытия главный врач больницы или лечебного заве-
дения руководствуется: а) требованиями научного контроля больничного дела,
б) интересами научного изучения редко встречающихся или сложных форм забо-
леваний, в) необходимостью определения начальных случаев эпидемических
болезней, г) положениями судебной и административной медицины об исследо-
вании тел умерших от преступных действий и от несчастных случаев.
3. Вскрытие тела умершего в больнице или лечебном заведении может быть
отменено по ходатайству родственников — не далее второй степени, опекунов
или попечителей умершего, а равно и других близких к нему лиц, о выдаче им
тела для погребения на их счет; заявление о сем должно быть сделано админи-
страции или дежурному врачу больницы или лечебного заведения в течение 2'* ча-
сов после смерти больного.
4. Вскрытие тела умершего не подлежит отмене: а) при необходимости опре-
деления несчастных случаев, эпидемических заболеваний, б) при специальных
научных основаниях для подробного и точного изучения болезненного процесса
и в) в судебно-медицинских и медико-административных случаях.
5) Вскрытие тела умершего не может быть произведено ранее 24 часов со
времени смерти.
Примечание. В научных и научно-практических целях до-
пустимо вскрытие трупов клиническими и больничными учреждениями
до истечения 24 часов, но не ранее получаса после смерти и в присутствии
не менее трех врачей, причем этими врачами непосредственно перед вскры-
тием составляется протокол с указанием причин необходимости раннего
вскрытия и доказательств действительной смерти.
6. При наличии у умершего телесных повреждений, признаков насилия
или явлений, зависящих от иных преступных действий, о сем обязательно изве-
щается подлежащая административная власть. В этом случае вскрытие произ-
водится по правилам судебной медицины и о нем составляется надлежащий акт
ва подписью производившего вскрытие и присутствовавших лиц.
7. При обнаружении на трупе признаков преступных действий, отсутствие
административного или судебного должностного лица при вскрытии не приоста-
навливает его , если вскрытие производится двумя врачами при двух свидетелях







ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ИЗМЕНЕНИИ ФОРМЫ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО
ДОЗНАНИЯ В СЛУЧАЯХ СКОРОПОСТИЖНОЙ СМЕРТИ. 1
1. Вместо дознания в форме протокольного допроса лиц, присутствовав-
ших при скоропостижной смерти или же приходивших в соприкосновение со
скоропостижно умершим при его жизни, вводится составление опросных листов
органами советской милиции, заполняющими указанные листы сведениями,
полученными от свидетелей.
2. Означенные опросные листы в копиях прилагаются к извещениям, при-
сылаемым судебно-медицинскому эксперту относительно освидетельствования
трупа скоропостижно умершего.
3. При очевидной причине смерти и отсутствии всяких данных о наличности
преступного деяния, судебно-медицинский эксперт возвращает опросный лист
по принадлежности с отметкой, что с его стороны препятствий к погребению
трупа не встречается, донося при этом в подотдел медицинский экспертизы.
4. При наличности данных или подозрений, что смерть произошла не от
естественных причин, назначается подробное медицинское освидетельствование
трупа, причем о месте и времени его извещаются судебно-следственные власти.
5. Для опросных листов о скоропостижной смерти установлена прилагаемая
форма.
опросный лист.
О случае скоропостижной смерти ■
происшедшей ■
составлен дня 192 . . года.
1. Фамилия, имя и отчество
2. Возраст
3. Профессия .... ...
4. Постоянное местожительство . . . .
5. Последнее местожительство
6. Какие документы и вещи найдены при трупе
7. Кем опознан труп и кем сообщены сведения о нем по предыдущим пунк-
там (1 — 5)
8. Время и место обнаружения трупа .
9. Время и место смерти покойного
10. Кто присутствовал при смерти покойного
11. Какие наблюдались предсмертные болезненные явления (рвота, понос,
судороги, был ли в сознании)
12. Страдал ли умерший в последнее время какими-либо болезнями, какими
именно, сколько времени и обращался ли за помощью к врачу и к ка-
кому (удостоверение последнего)
13. Кто дал показания по предыдущим пунктам
14. Имеются ли подозрения о насильственной смерти покойного
15. Кем высказаны подобные подозрения и на чем они основаны
16. Имеются ли указания на какое-либо другое преступное деяние, напри-
мер кражу
17. Имеются ли на трупе какие-либо повреждения, похожие на следы наси-
лия, нанесенного чужою рукой
18. Особые замечания
Подпись составившего опросный лист: .
Заключение судебно-медицинского эксперта:
1 Утверждено Народными комиссариатами юстиции, внутренних дел и
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ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПРИСУТСТВИЕ ЭКСПЕРТА НА ВСКРЫТИИ. 1
Отмечено, что многие городские судебно-медицинские эксперты, не вскры-
вая сами трупов, а направляя их с этой целью прозекторам больниц, моргов или
университетских институтов, не считают нужным лично присутствовать на
вскрытии. Результатом этого бывает часто неосведомленность эксперта и ото-
рванность его от того дела, экспертиза по которому лежит на его обязанности.
В виду того, что ответственность ва судебно-медицинское вскрытие несет
судебно-медицинский эксперт, присутствие его на вскрытии обязательно.
ЭКСПЕРТИЗА В ПОЛОСЕ ОТЧУЖДЕНИЯ. 2
В виду запросов с мест, к чьей компетенции относится производство судебно-
медицинских вскрытий мертвых тел и освидетельствования живых лиц в полосе
отчуждения путей сообщения по требованию транспортных следственных и су-
дебных органов, Народный комиссариат здравоохранения извещает, что, в виду
малочисленности судебно-медицинских дел, не ощущается надобности в специаль-
ном транспортном судебно-медицинском штате, и судебно-следственные органы
должны обслуживаться ближайшими судебно-медицинскими экспертами, на-
ходящимися в ведении губ- и облздравов.
Однако , в виду значительного некомплекта судебно-медицинских экспертов ,
затруднений в переездах, а потому нежелательности дальних командировок,
следует по возможности удовлетворяться медперсоналом путей сообщения ,
привлекая судебно-медицинских экспертов лишь в тех случаях, когда по обстоя-
тельствам дела является это безусловно необходимым
Где по местным условиям в полосе отчуждения путей сообщения не пред-
ставляется возможным подробно исследовать труп, последний должен быть пре-
провожден в покойницкую ближайшей к месту происшествия больницы.
РАЗРАБОТКА МАТЕРИАЛОВ О САМОУБИЙСТВАХ.
В целях научной разработки, о всех случаях самоубийства заполняются
анкеты. Анкета заполняется на каждого самоубийцу в отдельности и напра-
вляется непосредственно в Народный комиссариат здравоохранения (Москва
Малый Черкасский пер., д. 2/6). Копия этой анкеты пересылается судебно-
медицинским экспертом одновременно губернскому судебно-медицинскому
эксперту соответствующего губздравотдела, где производится сводка за 3 месяца,
направляемая в Секцию судебно-медицинской экспертизы при Лечотделе Нар-
комздрава. В случае же появления в лечебном заведении покушавшегося на само-
убийство, ординатором, пользующим больного, не позже семи дней со дня посту-
пления последнего, заполняется прилагаемая анкета в двух экземплярах:,
один экземпляр пересылается в Наркомздрав главному судебно-медицинскому
эксперту (Москва, Малый/ Черкасский пер., д. 2/6), а другой — направляется
в губздрав. Но где имеется налицо судебно-медицинский эксперт, там он из-
вещается о происшедшем случае самоубийства или покушения на самоубийство ,
1 Циркуляр Наркомздрава от 2 февраля 1923 года.







причем в данном случае заполнение и пересылка анкет лежит уже на обязанности
эксперта. Если самоубийство не закончилось смертью, то в примечании об этом
упоминается (выздоровел или находится еще на излечении).
Анкета о самоубийствах.
1. Фамилия, имя и отчество •
2. Возраст, пол, национальность (вероисповедание)
3 Местожительство, район, город, деревня и т. д
4. Семейное положение
5. Образование и специальность . •
6. Занятие до революции и после, принимал ли участие в политической жизни
и какое
7. Материальное положение до революции и после
8. Был ли участником империалистической и гражданской войны
9. Последняя служба
10. Болезни, бывшие у самоубийцы: лечился ли, у кого; глухота, немота, при-
знаки вырождения, у женщин менструация
11. Сифилис, алкоголизм, душевные болезни
12. Наследственность (те же болезни, самоубийства и т. п. в семье и у кого,
другого рода наследственность), делал ли раньше покушение на само-
убийство
13. Характер самоубийцы, обращало ли внимание окружающих его душевное
состояние в последнее время - -
14. Когда (месяц, число, время дня) и где произошло самоубийство, происходили
ли в этом месте раньше самоубийства, закрыто ли было изнутри помеще-
ние, в каком виде найден самоубийца, в какой одежде
15. Причина (мотивы и поводы) самоубийства
16. Вид смерти (повешение или отравление и чем), смертельные повреждения .
17. Был ли самоубийца праворуким или левшой
18. Оставил ли письмо или завещание и какого содержания (желательно пред-
ставление писем, оставленных самоубийцей, в оригинале или копии) . .
19. Примечание (важнейшие патолого-анатомические данные)
Подпись судебно-медицинского эксперта.
СПИСОК ИНСТРУМЕНТОВ И ПРИБОРОВ УПРОЩЕННОГО СУДЕБНО-
МЕДИЦИНСКОГО НАБОРА.
(Утвержден Народным комиссаром здравоохранения 8 мая 1919 года.)
1. Нож мозговой 1
2. Нож грудинобедренный ... 1
3. Скальпели брюшнстые большие 2
4. Скальпели брюшистые малые 2
5. Щипцы прирезные большие 1
6. Пинцеты анатомические 2
7. Ножницы Рихтера (с одним тупым концом) средней величины 1
8. Ножницы прямые пуговчатые средней величины 1
9. Ножницы малые пуговчатые 1
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11. Зонд железный большой
12. Зонды железные малые . ...
13. Зонд желобоватый медный в 15 см длины
14. Пила стальная узкая (на дуге, с закруглением на одном конце) . . . .
15. Линейка медная трупная с делением на сантиметры (отчетливая) .
16. Долото (широкое и узкое)
17. Молоток трупный (стальной со свинцовой заливкой)
18. Стеклянные цилиндры в 100 см •
19. Циркуль толстотный (из дугообразных половин с делением на сантиметры)
20. Стекло увеличительное в гуттаперчевой оправе (может быть тройное) . .
21. Тесьма измерительная с делением на сантиметры
22. Губки греческие
23. Фибровый ящик для инструментов (типа чемодана с замком)
24. Парусиновый чехол для него с ремнями




Относительно исследования вещественных доказательств дают указания:
1) статьи 66 — 71 Уголовно-процессуального кодекса; 2) «Правила хранения и
уничтожения объектов судебно-химического и микроскопического исследования»,
утвержденные Народными комиссарами здравоохранения и юстиции 10 июля
1920 года, 3) статистическая карта судебно-медицинского исследования веще-
ственных доказательств (с.м. выше) и 4) циркуляр НКЗ, НКЮ и НКВД № 277
от 5/ХІІ 1923 г. о порядке направления вещественных доказательств для лабо-
раторных исследований.
УГОЛОВНО-ПРОЦЕССУАЛЬНЫЙ КОДЕКС.
Ст. 66. Вещественными доказательствами являются предметы, которые
служили орудиями совершения преступления, сохранили на себе следы престу-
пления или которые были объектами преступных действий обвиняемого, а также
все иные предметы и документы, которые могут служить средствами к обнару-
жению преступления и открытию виновных.
Ст. 67. Вещественные доказательства должны быть подробно описаны,
приобщены к делу особым постановлением следователя или определением суда
и храниться в том суде или у того следователя, в производстве которого нахо-
дится дело. В отдельных случаях вещественные доказательства могут быть впредь
до окончания дела возвращены их владельцам, если последние о том ходатай-
ствуют и если удовлетворение этого ходатайства возможно без ущерба для про-
изводства дела.
Вещественные доказательства, не могущие храниться в камере суда или
следователя, опечатываются, по возможности фотографируются и подлежат
хранению впредь до распоряжения соответствующих суда или следователя.
Ст. 68. При передаче дела из одного суда в другой или от одного следова-
теля к другому следователю, вещественные доказательства обязательно пре-







Примечание. Упаковка тех из вещественных доказательств,
которые в зависимости от помещения и способов пересылки могут изме-
нить свой состав и внешний вид, особенно при отсылке вещественных
доказательств для исследования, должна производиться особенно тща-
тельно, по возможности сведущими в этом людьми.
Ст. 69. В приговоре или в определении о прекращении дела должно со-
держаться указание на судьбу вещественных доказательств, при этом:
1) орудия преступления подлежат конфискации;
2) вещи, запрещенные к обращению, не выдаются и подлежат передаче
в соответствующие учреждения или подлежат уничтожению;
3) вещи, не представляющие никакой ценности и не могущие быть исполь-
зованными, подлежат уничтожению; в случае ходатайства заинтересованных
лиц и учреждений о выдаче им этих вещей, ходатайство может быть удовлетво-
рено, если суд признает, что к такой выдаче не имеется препятствий;
4) остальные вещи выдаются владельцам; в случае спора о принадлежности
этих вещей, спор этот подлежит разрешению в порядке гражданского судо-
производства.
Ст. 70. Вещественные доказательства хранятся до вступления приговора
в законную силу или до постановления судом определения о прекращении дела.
В тех случаях, когда спор о праве на вещи подлежит разрешению в исковом
порядке, вещественные доказательства хранятся до вступления в законную силу
решения, вынесенного по данному делу в порядке гражданского судопроизвод-
ства.
Ст. 71. Вещественные доказательства, подвергающиеся быстрой порче,
если не могут быть возвращены владельцу, немедленно сдаются в подлежащее
государственное учреждение для обращения в употребление. В случае оказав-
шейся необходимости возвратить впоследствии вещественные доказательства,
получившие их учреждения возвращают их теми же предметами или их денеж-
ным эквивалентом.
ПРАВИЛА ХРАНЕНИЯ И УНИЧТОЖЕНИЯ ОБЪЕКТОВ СУДЕБНО-
ХИМИЧЕСКОГО И МИКРОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ. 1
§ 1. Все объекты судебно-химического и микроскопического исследования
подразделяются на два вида. К первому виду относятся такие объекты, как
остатки яда, орудия повреждений и убийства, части одежды и т. д., которые
могут фигурировать на суде в качестве вещественных доказательств. Они по
окончании исследования возвращаются из лаборатории учреждению, прислав-
шему их.
§ 2. Ко второму виду относятся внутренности, взятые при судебно-меди-
цинском вскрытии, остатки рвотных извержений (пища и т. п. объекты), не
фигурирующие на суде в качестве вещественных доказательств. Такие объекты
по окончании исследования хранятся в течение одного года, затем уничто-
жаются.
§ 3. Забота о хранении объектов, указанных в § 2 (при моргах, в больни-
цах, лабораториях и т. п.), и уничтожение их в надлежащий срок лежат на обя-
занности и ответственности подотдела медицинской экспертизы.
1 Утверждены Народными комиссарами здравоохранения и юстиции
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О ПОРЯДКЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
НА ИССЛЕДОВАНИЕ. 1
При направлении вещественных доказательств, внутренностей трупов и
других материалов для судебно-лабораторных исследований, в целях экономии
времени, труда и средств, предлагается:
1. К заявлениям о производстве исследования обязательно прилагать акты
медицинского исследования или другой документ, указывающий на необходи-
мость данного исследования.
2. В приложенных актах или в заявлении должно быть дано указание или
высказано предположение о природе яда или группы ядов (напр.: стрихнин,
наркотические и т. д.), о возможности исключения определенной группы ядов
(напр., прижигающих) или оговорена невозможность дачи соответствующих
указаний.
3. Вещественные доказательства, направляемые для исследования, должны
быть консервированы и укупорены надлежащим образом по медицинским пра-
вилам.
4. Подозрительные пятна на вещественных доказательствах должны быть
обведены чернилами, красками, чтобы лучше выделялись на общем фоне.
5. В пределах возможности, но без ущерба для дела, должна соблюдаться
экономия в направлении материала для исследования.
6. О всех замеченных нарушениях предложенных правил судебно-медицин-
ские эксперты и судебные химики обязаны немедленно доводить до сведения
заинтересованного в экспертизе органа и вносить соответствующие указания
в акт данного исследования.
Экспертиза по делам о несовершеннолетних.
ОТЦОВСТВО.
Правовое положение несовершеннолетних в делах гражданских и уголов-
ных определено кодексами: Законов о браке, семье и опеке, Гражданским,
Уголовным и Уголовно-процессуальным, а также целым рядом законоположе-
ний и инструкций народных комиссариатов: Просвещения, Здравоохранения
и Юстиции. К медицинской экспертизе приходится обращаться в делах «о дока-
зательствах происхождения», наложения опеки, о борьбе с правонарушениями
несовершеннолетних и пр.
Со времени революции, устранившей сословное, национальное и т. п. огра-
ничения, вопрос о происхождении ребенка утратил прежнюю остроту. В настоя-
щее время официальное установление происхождения необходимо в тех слу-
чаях, когда дети к родителям или родители к детям предъявляют права личного
и имущественного характера, основанные на принадлежности к одной и той же
семье. Уничтожены также последние остатки «незаконного рождения», т. е.
разницы в правах между детьми, рожденными в браке и вне брака. Ст. 25 Ко-
декса о браке, семье и опеке говорит, что «взаимные права детей и родителей
основываются на кровном происхождении. Дети, родители которых не состоят
в браке, пользуются одинаковыми правами с детьми, родившимися от лиц, со-
стоящих в браке». При регистрации рождения вовсе не требуется, следовательно,
1 Циркуляр Народных комиссариатов здравоохранения, юстиции и внутрен-
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представления каких-либо доказательств, что родители состоят в браке; нет
даже обязательного предположения, что отцом ребенка является муж матери,
если она состоит в браке. Ст. 26 просто указывает, что отец и мать ребенка запи-
сываются в книгу записей рождений.
Тем не менее, иногда приходится доказывать или опровергать происхожде-
ние, как это видно из нижеследующих статей Кодекса законов о браке, семье
и опеке:
Ст. 27. При отсутствии записи о родителях, неправильности или неполноте
ее, заинтересованным лицам предоставляется право доказывать и отрицать
■отцовство и материнство судебным порядком.
Ст. 28. В целях защиты интересов ребенка, матери предоставляется право
в период беременности или после рождения ребенка подать заявление об отце
ребенка в местный орган записи актов гражданского состояния по своему
местожительству, указывая имя, отчество, фамилию и местожительство отца
ребенка.
Ст. 29. О поступившем заявлении орган записи актов гражданского со-
стояния извещает лицо, названное в заявлении отцом. Если от последнего в те-
чение месячного срока со дня получения им извещения не поступит возражения,
то это лицо записывается отцом ребенка. В течение годичного срока со дня полу-
чения извещения от органа записи актов гражданского состояния лицо, указан-
ное в качестве отца, может возбудить в суде спор против матери ребенка о не-
правильности ее заявления.
Ст. 30. С заявлением об установлении отцовства после рождения ребенка
мать ребенка имеет право также обратиться в суд.
Ст. 31. Если суд признает, что отцом ребенка является лицо, указанное
в заявлении (ст. ст. 28 и 30 настоящего Кодекса), он выносит об этом постано-
вление и налагает на отца обязанность участвовать в расходах, связанных с бе-
ременностью, родами, рождением и содержанием ребенка, а равно и матери ре-
бенка в течение ее беременности и шестимесячного срока после родов.
Ст. 32. Если суд при рассмотрении вопроса об отцовстве установит, что
мать ребенка в период зачатия была в половых сношениях, кроме лица, указан-
ного в ст. 28 настоящего Кодекса, еще и с другими лицами, то суд постановляет
решение о признании одного из этих лиц отцом ребенка и возлагает на него обя-
занности, предусмотренные ст. 31 Кодекса.
Ст. 46. В случае невыполнения родителями своих обязанностей или не-
правомерного осуществления ими своих прав по отношению к детям, а также
в случае жестокого обращения с детьми, суд постановляет решение об отобра-
нии детей от родителей и передаче детей на попечение органам опеки и попечи-
тельства, причем суд может постановить решение о присуждении содержания
ребенку с обоих родителей.
Итак, если нареченный «отец» отрицает принадлежность ему ребенка, т. е.
отказывается от возлагаемых на него материальных обязательств, то матери
приходится обращаться в суд. Судье приходится косвенно, путем свидетельских
показаний, выяснять взаимоотношения между ответчиком и истицей и возмож-
ность происхождения ребенка от данного мужчины (см. Беременность и роды).
Вполне понятно, насколько скользок и неуверен путь свидетельских показаний
в таком деле, где никогда не бывает свидетелей. Помимо того, зачатие именно
от данного мужчины не идентично с половой связью, ибо женщина может на-
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вого сношения с другим. Нередко действительно оказывается, что женщина
находилась в период зачатия в связи с двумя или несколькими мужчинами.
Вполне естественно, что судья, стремясь разрешить вопрос о принадлеж-
ности ребенка и лишенный достоверных доказательств, нередко обращается
к врачу. Такое обращение, как правильно отмечает Н. Поляков, заставало
врачей неподготовленными к подобной экспертизе, ибо законы наследственности
у человека еще мало изучены. Для разрешения вопросов родства, в частности
между отцом и ребенком, врачи стали прибегать к общенаружной оценке сход-
ства и давать заключения довольно примитивно. Другие эксперты воспользо-
вались словесным портретом Рейса, которым пользуются в уго-
ловно-розыскной практике, но еще больше и детальнее его развили. Производили
подсчет схожих и несхожих признаков матери, ребенка и нареченного отца (или
даже нескольких мужчйн, на которых падало подозрение, как на возможных
«отцов») и затем выводили процентное отношение.
Подобное шаблонное сопоставление антропологических признаков, число
которых постепенно увеличилось до 100 и больше, оказалось неудачным, ибо
совершенно чужие друг другу лица часто давали большой процент общих при-
знаков. Это обстоятельство заставило пересмотреть весь этот способ, изъять
из словесного портрета для «экспертизы отцовства» случайное и изменяющееся,
обратив внимание лишь на более постоянное. Следует отметить, что пользование
словесным портретом, конечно, не строго научно, ибо нам неизвестна передача
по наследству признаков, употребительных для составления словесного портрета.
Вместе с тем эта антропологическая экспертиза крайне кропотлива, отнимает
несколько часов времени и дает весьма неточные результаты.
Одновременно, в поисках более надежного метода, обратились к дакти-
лоскопии. Отмечено было частое сходство узоров у родных братьев и се-
стер, родителей и детей, но, при более детальном изучении, и здесь оказалось
значительное несходство.
Для того, чтобы служить судебно-медицинским целям, наследственные
признаки должны обладать следующими свойствами: они должны быть резко
выраженными, хорошо изученными в генетическом смысле, проявляться в ран-
нем детстве и оставаться неизменными в течение всей жизни данного индивида
Таким наследственным признаком оказалась, между прочим, групповая принад-
лежность крови.
В начале XX века был открыт факт деления всех людей земного шара на
четыре группы — I, II, III и IV. Принцип такого деления основан на следующем.
Уже давно отмечено, что при введении крови одного человека в кровообращение
другого человека в целях лечебных (переливание крови) нередко происходит
осложнение: образуется склеивание эритроцитов в кучки, так наз. агглюти-
нация.
Долго этот факт оставался необъяснимым: почему в одних случаях введен-
ная кровь остается неизмененной, а в других случаях ведет к тяжелому и опас-
ному осложнению? Только в начале этого века Ландштейнер и другие
дали ему объяснение. Дело в том, что для процесса агглютинации необходимо
соединение двух веществ — агглютинина и рецептора. Первый
находится в сыворотке крови, второй — в эритроцитах. Существуют два разных
агглютинина, обозначаемые греческими буквами а и р, и два разных рецептора,
обозначаемые латинскими заглавными буквами А и В. Для получения агглю-
тинации необходимо соединение одноименных агглютинина и рецептора, т. е.
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а и рі, сыворотка II группы- — агглютинин j5, III группы —-агглютинин а,
IV группы —- не содержит агглютининов вовсе.
Эритроциты крови I группы не содержат рецепторов, II группы — содержат
рецептор А, III группы — рецептор В, IV группы — оба рецептора, А и В.
Следовательно, мы имеем следующий состав крови:
I группа Оо$ (0 рецепторов и оба агглютинина)
II » А$ (рецептор А и агглютинин |3)
III » Во. ( » В » » а)
IV » АВ (оба рецептора А и В и отсутствие агглютининов).
При рассмотрении этих формул мы можем отметить следующее:
1) ни одна группа не содержит одноименных рецептора и агглютинина;
поэтому в крови одного и того же человека не происходит агглютинации, иначе
он бы погиб вследствие разрушения крови,
2) сыворотка I группы, благодаря содержанию обоих агглютининов, в со-
стоянии агглютинировать эритроциты всех остальных групп, в которых имеется
хотя бы один рецептор; в то же время эритроциты I группы, в которых отсут-
ствуют рецепторы, не агглютинируются никакой группой;
3) сыворотка IV группы, не имея вовсе агглютининов, не в состоянии агглю-
тинировать никакой крови, —-она неактивна; но эритроциты этой группы, со-
держащие оба рецептора, агглютинируются сыворотками всех трех остальных
групп (I, II и III), в которых имеется хотя бы один агглютинин; таким образом.
I и IV группы до некоторой степени противоположны;
4) сыворотка группы II (с ^-агглютинином) агглютинирует эритроциты
III и IV групп, находя там для себя одноименный рецептор В; эритроциты
II группы (с 4-рецептором) агглютинируются сыворотками I и III групп,
в которых имеются одноименный агглютинин а;
5) сыворотка группы III (с а-агглютинином) агглютинирует эритроциты
II и IV групп, где имеется одноименный рецептор А; эритроциты III группы
(с В-рецептором) агглютинируются сыворотками I и II групп, т. е. агглюти-
нином £І.
Если мы посмотрим повнимательнее, то увидим, что II и III группы имеют
много сходства между собою: каждая из них содержит по одному агглютинину
и одному рецептору (конечно, разноименному); поэтому обе группы агглюти-
нируют друг друга и IV группу и агглютинируются I группой. На этом принципе
оспована реакция изогемоагглюти нации Ландштейнера,
введенная в лечебную практику. Дело в том, что для успеха переливания крови
от одного человека другому следует прежде всего убедиться, насколько кровь
их соответствует друг другу: нельзя ввести кровь такой группы, которая давала
бы агглютинацию.
Для группового определения принадлежности крови необходимо получить
на большом клиническом материале, среди которого имеются лица всех четырех
групп, стандартные сыворотки II и III групп. При помощи последних и незна-
чительного количества исследуемой крови можно в несколько минут проделать
реакцию Ландштейнера. Так, если исследуемая кровь агглютинируется
сыворотками II и III групп, то она принадлежит к IV группе; если она не агглю-
тинируется ни той, ни другой сывороткой, то исследуемая кровь принадлежит
к I группе; если испытуемая кровь агглютинируется сывороткой II и не агглю-
тинируется сывороткой III, то она принадлежит к III группе; при обратном
отношении — ко II группе.
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от момента, рождения до смерти, ни при каких условиях жизни, повидимому, не
изменяется и передается по наследству по законам Менделя. Поэтому на нее был о
•с самого начала открытия обращено внимание судебных медиков, и ею желали
воспользоваться в делах об определении отцовства. По наследству передаются
лишь рецепторы А и В, а также отсутствие рецепторов, агглютинины же значения
не имеют.
По законам наследственности отец, принадлежащий к группе IV, т. е. обла-
дающий обоими рецепторами А и В, своему ребенку может передать либо А,
либо В, либо А + В, либо ничего. Но если у него имеется только А (группа II) ,
то он может передать лишь А, либо ничего. А если у него самого отсутствуют
рецепторы, т. е. он принадлежит к группе. I, то) у ребенка они также должны
отсутствовать, так как он их не получил.
Точно так же и мать может передать ребенку лишь тот рецептор (или оба) ,
который у нее имеется, либо может ничего не передать.
Ребенок может суммировать рецепторы, полученные от родителей: если
у одного родителя имеется А, а у другого В, то ребенок может быть либо I группы
(т. е. 0-рецептор), либо II группы (т. е. П-рецептор, полученный от одного
родителя), либо III группы]. (т. е. В-рецептор, полученный о! другого роди-
теля), либо IV группы (т. е. А В, полученные от обоих родителей), как это
видно из следующей таблицы:
Таблица I. Групповая принадлежность:
Д Ѳ т е й
одного ро- другого ро- возможная
невоз-
дителя дителя можная
0 0 0 А, В , АВ
0 А 0, А В, АВ
о; В 0, В А, АВ
0 АВ 0, А, В, АВ —
А А 0, А В, АВ
А В 0, А, В, АВ —
А АВ 0, А, В, АВ —
В В 0 , в А , АВ
В АВ ; 0, А, В , АВ —
АВ АВ 0, А, В, АВ —
Если известны группа одного родителя (в большинстве случаев матери)
•и группа его ребенка, то можно определить, к каким группам другой родитель
может принадлежат (в большинстве случаев — отец) и к каким он н е м о-
жет принадлежать (см. табл. II на стр. 433).
Если мы внимательно посмотрим на II таблицу, то мы можем сделать сле-
дующие выводы:
1) для определения групповой принадлежности искомого родителя (отца)
необходимо исследовать кровь матери и ее ребенка;
2) если ребенок и мать принадлежат к одной и той же группе или если мать
принадлежит к IV (АВ) группе, или если ребенок принадлежит к I (0) группе,
то отец может быть любой группы.
Поэтому только в небольшом количестве случаев, примерно в 10%, мы
можем исключить отцовство. В 90% случаев мы не в состоянии ничего сказать.
■С другой стороны, устанавливая возможную принадлежность отца к той или
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Таблица II. Групповая принадлежность:





0 А А, АВ 0 , В
0 В В , АВ 0 , А
0 АВ АВ 0 , А, В
А В В , АВ 0 , А
А АВ В, АВ 0 , А
В А А, АВ 0 , в
В АВ А, АВ 0 , В
0 0 0 , А, В , АВ —
А 0 0 , А, В, АВ —
А 0 0 , А, В, АВ —
АВ 0 0 , А, В, АВ —
В В 0 , А, В , АВ —
АВ АВ 0 , А, В , АВ —
АВ А 0 , А, В , АВ —
АВ В 0 , А, В , АВ —
лионов мужчин, которые принадлежат к этой группе, так что положительный
результат не имеет для нас значения.
Реакция изогемоагглютинации, требуя хорошо оборудованной лаборатории,
специального персонала и обязательного исследования всех троих лиц и давая
лишь в незначительном количестве нужный нам результат, по нашему мнению,
не может быть еще включена в систему судебных доказательств и применяться
в широких пределах Республики. Огромное и без того количество «алиментных»
дел выросло бы в необычайное изобилие, с которым не могли бы справиться
наши научные силы и средства, если бы этой реакции, еще далеко незаконченной,
был бы дан широкий простор. Этим объясняется нижеследующее циркулярное
распоряжение НКЗ и НКЮ РСФСР за № 127 от 5/ѴІ 1925 г. (Бюллетень НКЗ
№ 12/13 за 1925 год):
«В связи с работами иностранных ученых об изогемоагглютннации, в широ-
кие массы населения проникли слухи о возможности путем исследования крови
точно установить или исключить отцовство. В виду чрезвычайного распростра-
нения в настоящее время судебных дел об отыскании отцовства в связи с истребо-
ванием алиментов, к судебно-медицинской экспертизе со стороны населения
и юридических органов предъявляются требования на определение отцовства
путем исследования крови.
Народные комиссариаты здравоохранения и юстиции, основываясь на за-
ключении Ученого медицинского совета, разъясняют:
1) Применение реакции изогемоагглютннации в настоящее время может
дать при определении отцовства положительные указания только в незначитель-
ном числе случаев, притом лишь на ряду с другими данными индивидуального
исследования и при производстве его компетентным лицом в научной лаборатор-
ной обстановке, причем необходимо присутствие исследуемых отца, матери и
ребенка.
2) В виду указанного значения реакции изогемоагглютннации, введение
ее в судебную практику при настящем положении в качестве обязательного
метода исследования, результаты которого могли бы служить судебным доказа-
тельством, является преждевременным.
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Поэтому Народные комиссариаты здравоохранения и юстиции считают
необходимым предложить органам здравоохранения не выдавать на основании
указанной пробы каких-либо официальных свидетельств, а органам юстиции —
не пользоваться таковыми в качестве судебных доказательств».
ОПЕКА И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВО.
Гражданская правоспособность, т. е. способность лица своими действиями
приобретать гражданские права и создавать для себя гражданские обязанности
(дееспособность), возникает в полном объеме с достижением совершеннолетия.
Совершеннолетие наступает по достижении восемнадцатилетнего возраста
(ст. 7 Гр. код. РСФСР).
Совершеннолетние могут быть подлежащими учреждениями объявлены
недееспособными :
1) если они, вследствие душевной болезни или слабоумия, неспособны рас-
судительно вести свои дела;
2) если они своей чрезмерной расточительностью разоряют находящееся
в их распоряжении имущество (ст. 8 Гр. код.).
Все несовершеннолетние, психически больные и лица, упомянутые в ст. 8
и 2 Гр. код., подлежат опеке или попечительству.
Опека есть организованная государством юридическая защита личности
и имущественных прав несовершеннолетних, восполняющая его недееспособ-
ность в гражданском обороте. Она учреждается не только над теми детьми, кото*
рые лишены родителей, но и над теми, по отношению к которым родители не
выполняют, не могут, не желают выполнять или дурно выполняют свои роди-
тельские обязанности. Это прежде всего — сироты, подкидыши и найденыши,,
не знающие своих родителей, потерявшие их по тем или иным обстоятельствам.
Затем опеке подлежат дети, в отношении которых родители лишены своих прав
судом (ст. 46 Код. о браке).
Гражданский кодекс различает еще возраст в 14 лет, с наступлением кото-
рого опека сводится, в сущности, к наблюдению за ними, ибо с этого возраста
дети приобретают право самостоятельного распоряжения своими имуществен-
ными правами с согласия опекунов и отвечают за вред, причиненный их дей-
ствиями другим лицам (ст. 9 Гр код.).
Кодекс законов о браке, семье и опеке:
Ст. 68. Опека и попечительство устанавливаются для защиты личности
недееспособного, его законных прав и интересов, а равно для охраны имущества
в случаях, законом предусмотренных.
Ст. 69. Опека учреждается над несовершеннолетними до четырнадцати
лет и над лицами, признанными в установленном порядке слабоумными или
душевнобольными. Кроме того, опека учреждается над имуществом лиц, без*
вестно отсутствующих или умерших, в случаях, законом установленных. Опе-
куны от имени и в интересах подопечных осуществляют права и выполняют обя-
занности последних.
Ст. 70. Попечительство учреждается над лицами несовершеннолетними
от четырнадцати до восемнадцати лет и над совершеннолетними, если последние
по своему физическому состоянию не могут самостоятельно защищать свои права .
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осуществлении ими их прав и при выполнении ими их обязанностей, а равно
охраняют их от злоупотреблений со стороны третьих лиц.
Ст. 95. При рассмотрении дел по опеке и попечительству орган опеки и
попечительства вызывает заявителей, жалобщиков, опекунов и попечителей,
лиц, заинтересованных в деле, свидетелей, экспертов, а также, в случае необ-
ходимости, состоящих под опекой или попечительством или подлежащих опеке
или попечительству. Неявка заявителей, жалобщиков и других лиц не препят-
ствует рассмотрению дела, если орган, производящий вызов, не признает явки
их обязательной.
Ст. 103. Краевые, областные, губернские, окружные и уездные органы
опеки и попечительства, при наличии достаточных данных о необходимости
установления опеки над душевнобольными и слабоумными, назначают для осви-
детельствования специальную комиссию под председательством заведующего
отделом здравоохранения краевого, областного, губернского, окружного или
уездного исполнительного комитета или лица, ими уполномоченного, и в составе
не менее двух врачей, из которых один должен быть психиатром.
Ст. 110. Определение врачебной комиссии о признании лица душевно-
больным или слабоумным может быть обжаловано в месячный срок всеми заин-
тересованными лицами и учреждениями в президиум соответствующего испол-
нительного комитета.
ДЕТСКАЯ ПРЕСТУПНОСТЬ.
Следующей плоскостью соприкосновения медицинской экспертизы и несо-
вершеннолетия является детская преступность.
На основании ст. 12 Уголовного и 38 Уголовно-процессуального кодекса, 1
наказание не применяется к малолетним до 14 лет, а также к тем несовершенно-
летним от 14 до 16 лет, в отношении которых можно ограничиться мерами медико-
педагогического воздействия. В противном случае налагаемое судом наказание
подлежит обязательному смягчению, а высшая мера наказания (расстрел) не
применяется вовсе. Поэтому (с.т. 141 Уг.-проц. код.) 2 установлено обязательное
определение возраста обвиняемых в любой стадии судебного процесса путем
медицинского освидетельствования в тех случаях, когда при отсутствии надле-
жащих документов есть основание предполагать, что обвиняемый является несо-
вершеннолетним .
Война, беженство, хозяйственная разруха и голод, ослабление школьной
дисциплины и другие факторы значительно увеличили беспризорность и преступ-
ность детей. С целью борьбы с последними явлениями в Наркомпросе организо-
ван Отдел правовой защиты несовершеннолетних. Задача его — защита прав
Ст. 38 Угол.-проц. код. При наличии в деле нескольких обвиняемых, из
которых один или несколько малолетних (менее 14 лет), дело в отношении по-
следних должно быть выделено и передано в комиссию о несовершеннолетних.
В отношении обвиняемых несовершеннолетних (14 — 16 лет) рассмотрение дела
судом может иметь место только по постановлению комиссии по делам несовер-
шеннолетних, если таковая признает, что по отношению к данному несовершенно-
летнему неприменимы средства медико-педагогического воздействия.
2 Ст. 141 Угол.-проц. код. Определение возраста обвиняемого, при отсут-
ствии надлежащих документов, производится путем медицинского освидетель-
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несовершеннолетних в широком смысле этого слова, в том числе и борьба с дет.
ской преступностью, как следствием беспризорности. Беря на себя защиту прав
несовершеннолетних, Отдел правовой защиты несовершеннолетних устроил
целую сеть: 1) комиссий по делам о несовершеннолетних, состоящих из педа-
гога, врача и юриста; 2) детской инспекции из так наз. братьев и сестер социаль-
ной помощи, осуществляющих общий надзор за несовершеннолетними, подби-
рающих беспризорных и морально-дефективных; 3) детских приемных пунктов,
дающих приют и попечение и заменяющих несовершеннолетним арестные дома;
4) детских юридических консультаций, дающих юридические справки, советы
и пр.; 5) домов для морально-дефективных детей.
Все уголовные преступления, совершенные малолетними до 14 лет и несо-
вершеннолетними от 14 до 16 лет, направляются в комиссию по делам о несовер-
шеннолетних. Комиссия, являясь учреждением воспитательным, рассматривает
дела непублично, не применяет наказания, а ограничивается мерами педагоги-
ческого воздействия, а именно: делает разъяснения, внушения, определяет на
работу, помещает в детский дом для морально-дефективных или лечебное заве-
дение Наркомздрава, отдает на поруки родителям, учреждает присмотр воспига-
теля-обследователя.
Детские дома для морально-дефективных делятся на дома I и II степени
дефективности и для трудно-исправимых. Несовершеннолетние обвиняемые в
возрасте от 14 до 16 лет, в отношении которых комиссией устанавливается недо-
статочность медико-педагогического воздействия (обычно это рецидивисты
с большим преступным прошлым) и необходимость особого режима и изоляции,
передаются комиссией в народный суд и судятся наравне со взрослыми. Несо-
вершеннолетние осужденные, в целях ограждения их от развращающего влия-
ния тюремной среды и обстановки, содержатся отдельно от взрослых.
К медицинской экспертизе приходится нередко обращаться в тех случаях,
когда дети и несовершеннолетние становятся объектом преступления со стороны
взрослых. Учитывая склонность молодежи к быстрым порывам, неустойчивость
и наклонность поддаваться чужому влиянию, Уг. код. особо оговаривает содей-
ствие или подговор к самоубийству несовершеннолетних, облагая его лишением
свободы до трех лет, если самоубийство или покушение на него последовало
(ст. 141).
Считая недопустимым делать ребенка объектом личных счетов, Уг. код.
особо предусматривает похищение, сокрытие или подмен чужого ребенка с ко-
рыстной целью, из мести или иных личных видов (ст. 149).
Уг. код. предусматривает также оставление без помощи лица, находящегося
в опасном для жизни положении, лишенного возможности самосохранения по
малолетству (ст. 156), а также «злостное, несмотря на имеющуюся к тому воз-
можность, уклонение от платежа присужденных судом средств на содержание
ребенка» (ст. 158) и «оставление родителями малолетних детей без всякой под-
держки, а равно понуждение детей к занятию нищенством» (ст. 158).
В Уг. код. имеется несколько статей, ограждающих несовершеннолетних
от посягательства на их половую неприкосновенность и на преждевременное их
вовлечение в половую жизнь. Здесь предусмотрено половое сношение с лицами,
недостигшими половой зрелости, растление, удовлетворение половой страсти
в извращенных формах (ст. 151) и развращение, совершаемое путем развратных
действий (ст. 152), малолетних или несовершеннолетних.









Следующие статьи Уголовно-процессуального кодекса, кроме выше упомя-
нутых, касаются экспертизы.
23. Содержащиеся в настоящем кодексе термины имеют, если нет особых
указаний, следующие значения:
1) «суд» означает -— народные суды, губернские суды, военные трибуналы
и Верховный суд;
2) «трибунал» означает •— военные трибуналы;
3) под словом «судья» разумеются — народные судьи и народные заседатели,
председатель и члены губернских судов, председатель и члены трибуналов, пред-
седатель и члены Верховного суда;
4) под словом «прокурор» разумеются — прокурор Республики, помощники
прокурора Республики, губернские прокуроры и их помощники, прокуроры,
состоящие при губернских судах, военных трибуналах, Верховном суде и На-
родном комиссариате юстиции:
5) под словом «следователь» разумеются — народные следователи, старшие
следователи, состоящие при губернских судах, следователи по важнейшим делам
при Народном комиссариате юстиции и Верховном суде и следователи военных
трибуналов;
6) под словом «стороны» разумеются — прокурор, поддерживающий в про-
цессе обвинение, гражданский истец и представители его интересов, обвиняемый,
его законные представители и защитники, потерпевший в тех случаях, когда
ему предоставлено право поддерживать обвинение, и представители его инте-
ресов;
7) «законные представители» означают — родителей, опекунов и предста-
вителей тех учреждений и организаций, на попечении которых находится данное
лицо;
8) под словом «близкие родственники» разумеются —-муж, жена, отец,
мать, сыновья и дочери, родные братья и сестры;
9) «приговор» означает решение, вынесенное судом в судебном заседании по
вопросу о виновности или невиновности обвиняемого;
10) «определение» означает — все другие решения, вынесенные судом
в судебных или распорядительных заседаниях, а также решения, выносимые
судом 2-й инстанции;
11) под словом «постановление» разумеются все действия следователя,
кроме актов обыска, выемки, освидетельствования, допроса обвиняемого, сви-
детелей, экспертов и обвинительного заключения, а также —-действия прокурора,
за исключением: предложений его суду о прекращении дела, о принятии, отмене
или изменении меры пресечения и о вызове в судебное заседание свидетелей и
экспертов, возражений его на постановление следователя о прекращении дела
и предложений о производстве действий по дознанию и следствию;
12) «суд первой инстанции» означает — народный суд, губернский суд по
судебным отделениям, уголовно-судебная коллегия Верховного суда и военные
трибуналы;
«суд второй инстанции» означает — кассационные отделения губернского
суда и кассационные коллегии Верховного суда,
13) Верховный суд означает — Верховный суд РСФСР.
(По редакции постановления ВЦИК от 16 октября 1924 г., — Собр. Узак.
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57. Суд не ограничен никакими формальными доказательствами, и от него
вависит, по обстоятельствам дела, допустить те или иные доказательства или по-
требовать их от третьих лиц, для которых такое требование обязательно. При-
сяга, как доказательство, не допускается.
58. Доказательствами являются показания свидетелей, заключения экс-
пертов. вещественные доказательства, протоколы осмотров и иные письменные
документы и личные объяснения обвиняемого.
112. Следователь направляет предварительное следствие, руководствуясь
обстоятельствами дела, в сторону наиболее полного и всестороннего рассмотрения
дела. Следователь не в праве отказать обвиняемому или потерпевшему в допросе
свидетелей и экспертов и в собрании других доказательств, если обстоятельства,
об установлении которых они ходатайствуют, могут иметь значение для дела.
113. Имеющими для дела значение являются обстоятельства, указанные
в ст. ст. 24 и 25 Уголовного кодекса, а равно и все другие обстоятельства, выпол-
нение которых может иметь влияние на правильное расследование дела.
456. Отсрочка приведения в исполнение приговора допускается лишь в
нижеследующих случаях :
1. При болезни осужденных, препятствующей отбыванию ими наказаний,
таковое отлагается до их выздоровления.
2. Если беременность осужденной является препятствием к отбыванию ею
наказания, то таковое откладывается до истечения 2-х месяцев после родов.
3. Когда немедленное отбывание наказания может повлечь за собой особо
тяжкие последствия для осужденного или его семьи, в виду особых обстоятельств
или особых условий его положения, как то: пожара или иных стихийных бед-
ствий, тяжкой болезни или смерти единственного работоспособного члена семьи
и т. п.
457. Если лицо, отбывающее наказание в виде лишения свободы, помещено
было в лечебное заведение в виду психической или иной болезни, то время, про-
веденное осужденными в лечебном заведении, засчитывается в срок наказания.
Заключенные, заболевшие душевной болезнью или тяжелым неизлечимым не-
дугом, согласно заключения о том врачебной комиссии, подлежат суждению
суда, вынесшего приговор, на предмет определения, применительно к ст. 196
Уголовно-процессуального кодекса, о переводе их в специальные психиатриче-
ские или иные больницы или об условном досрочном их освобождении.
458. Условное досрочное освобождение может последовать лишь по отбы-
тии присужденным к лишению свободы или принудительным работам не менее
половины срока наказапия, за исключением случаев тяжелой неизлечимой или
душевной болезни, когда условное досрочное освобождение может быть приме-
нено судом и ранее истечения половины срока наказания . . .
Статьи Уголовного кодекса РСФСР
7. В отношении лиц, совершивших общественно-опасные действия или
представляющих опасность по своей связи с преступной средой или по своей
прошлой деятельности, применяются меры социальной защиты судебно-испра-
вительного, медицинского либо медико-педагогического характера.
11. Меры социальной защиты судебно-исправительного характера не могут
быть применяемы в отношении лиц, совершивших преступления в состоянии хро-
нической душевной болезни или временного расстройства душевной деятельности ,






Уголовного кодекса РСФСР 439
в своих действиях или руководить ими, а равно и в отношении тех лиц, которые
хотя и действовали в состоянии душевного равновесия, но к моменту вынесения
приговора заболели душевной болезнью.
К этим лицам могут быть применяемы лишь меры социальной защиты меди"
•цинского характера.
Примечание. Действие настоящей статьи не распространяется
на лиц, совершивших преступление в состоянии опьянения.
12. Меры социальной защиты судебно-исправительного характера не под-
лежат применению к малолетним до четырнадцати лет, в отношении которых
могут быть применяемы лишь меры социальной защиты медико-педагогического
характера.
К несовершеннолетним от четырнадцати до шестнадцати лет меры социаль-
ной защиты судебно-исправительного характера могут быть применяемы лишь
в случаях, когда комиссией по делам о несовершеннолетних будет признано
невозможным применение к ним мер социальной защиты медико-педагогического
характера.
22. Не могут быть приговорены к расстрелу лица, не достигшие восемнадца-
тилетнего возраста в момент совершения преступления, и женщины, находящиеся
в состоянии беременности.
24. Мерами социальной защиты медицинского характера являются:
а) принудительное лечение;
б) помещение в лечебное заведение в соединении с изоляцией.
25. Мерами социальной защиты медико-педагогического характера яв-
ляются :
а) отдача несовершеннолетнего на попечение родителей, родственников,
если таковые имеют возможность его содержать, или иных лиц и учреждений;
б) помещение в специальное лечебно-воспитательное заведение.
26. Меры социальной защиты медико-педагогического и медицинского ха-
рактера могут быть применены судом, если он признает несоответствующим
данному случаю применение мер социальной защиты судебно-исправительного
характера, а равно и в дополнение к последним, если притом меры социальной
защиты медико-педагогического и медицинского характера не были применены
соответствующими органами до судебного разбирательства.
50. При назначении несовершеннолетнему лишения свободы или принуди-
тельных работ, срок таковых подлежит обязательному уменьшению для несовер-
шеннолетнего от четырнадцати до шестнадцати лет — на половину, а для не-
совершеннолетнего от шестнадцати до восемнадцати лет — на одну треть против
срока, который был бы определен судом за совершение преступления в случае
совершения его взрослым, причем срок назначаемой судом меры социальной
защиты, во всяком случае, не должен превышать половины предельного срока,
устанавливаемого настоящим Кодексом за данное преступление.
92 (ч. 2). Уклонение эксперта, переводчика или понятого от явки по вы-
зову тех же органов 1 или отказ от исполнения обязанностей, а равно воспрепят-
ствование явке к исполнению обязанностей народного заседателя лицом, от кото-
рого неявившийся является материально или по службе зависимым, —
штраф до пятидесяти рублей.
Уклонение от исполнения обязанностей народного заседателя —
штраф до трех рублей.
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95. Заведомо ложный донос органу судебно-следственной власти или иным
имеющим право возбуждать уголовное преследование должностным лицам, а
равно заведомо ложное показание, данное свидетелем, экспертом или перевод-
чиком при производстве дознания, следствия или судебного разбирательства
по делу, —
лишение свободы или принудительные работы на срок до трех месяцев.
104. Изготовление и хранение с целью сбыта и самый сбыт кокаина, опия,
морфия, эфира и других одурманивающих веществ без надлежащего разре-
шения —
лишение свободы или принудительные работы на срок до одного года
с конфискацией части имущества или без таковой.
Те же действия, совершаемые в виде промысла, а равно содержание при-
тонов, в коих производится сбыт или потребление перечисленных в настоящей
статье веществ, —
лишение свободы со строгой изоляцией на срок до трех лет с конфиска-
цией всего имущества.
111. Бездействие власти, т. е. невыполнение должностным лицом действий,
которые оно по обязанности своей службы должно было выполнить, при наличии
признаков, предусмотренных ст. 109, а равно халатное отношение к службе,
т. е. небрежное или недобросовестное отношение к возложенным по службе обя-
занностям, повлекшее за собой волокиту, медленность в производстве дел и от-
четности и иные упущения по службе, при наличии тех же признаков,
лишение свободы на срок до трех лет.
136. Умышленное убийство, совершенное: а) из корысти, ревности (если
она не подходит под признаки ст. 138) и других низменных побуждений, б) лицом,
привлекавшимся ранее за умышленное убийство или телесное повреждение
и отбывшим назначенную судом меру социальной защиты, в) способом, опасным
для жизни многих людей или особо-мучительным для убитого , г) с целью облег-
чить или скрыть другое тяжкое преступление, д) лицом, на обязанности которого
лежала особая забота об убитом, или е) с использованием беспомощного поло-
жения убитого, влечет за собой —
лишение свободы со строгой изоляцией на срок до десяти лет.
137. Умышленное убийство, совершенное без указанных в ст. 136 призна-
ков —
лишение свободы на срок до восьми лет.
138. Умышленное убийство, совершенное в состоянии внезапно возникшего
сильного душевного волнения, вызванного насилием или тяжелым оскорблением
со стороны потерпевшего, —
лишение свободы на срок до пяти лет или принудительные работы на срок
до одного года.
139 . Убийство по неосторожности, а равно убийство, явившееся результа-
том превышения пределов необходимой обороны, —
лишение свободы на срок до трех лет или принудительные работы на срок
до одного года.
140. Совершение с согласия матери изгнания плода лицами, не имеющими
на это надлежащей медицинской подготовки или хотя бы и имеющими таковую,
но в противосанитарной обстановке, —
лишение свободы или принудительные работы на срок до одного года
или штраф до пятисот рублей.
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статьи, в виде промысла или без согласия матери или имели последствием ее
смерть , —
лишение свободы на срок до пяти лет.
141. Доведение лица, находящегося в материальной или иной зависимости
от другого лица, жестоким обращением последнего или иным подобным путем
до самоубийства или покушения на него, —
лишение свободы на срок до пяти лет.
Содействие или подговор к самоубийству несовершеннолетнего или лица ,
заведомо неспособного понимать свойство или значение им совершаемого или
руководить своими поступками, если самоубийство или покушение на него по-
следовали, —
лишение свободы на срок до трех лет.
142. Умышленное тяжкое телесное повреждение, повлекшее за собой потерю
зрения, слуха или какого-либо иного органа, неизгладимое обезображение лица,
душевную болезнь или иное расстройство здоровья, соединенное со значитель-
ной потерей трудоспособности, —
лишение свободы на срок до восьми лет.
Если от такого повреждения последовала смерть или если оно со-
вершено способом, носящим характер мучения или истязания, или яви-
лось последствием причинения систематических, хотя бы и легких, повре-
ждений, —
лишение свободы на срок до десяти лет.
143. Умышленное легкое телесное повреждение, не опасное для жизни, но
причинившее расстройство здоровья, —
лишение свободы или принудительные работы на срок до одного года.
Умышленное легкое телесное повреждение, не причинившее расстройства
здоровья, —
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот
рублей.
144. Телесное повреждение, подходящее под признаки 1 части ст. 143,
нанесенное под влиянием внезапно возникшего сильного душевного волнения,
вызванного насилием над личностью или тяжким оскорблением со стороны по-
терпевшего, —
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот
рублей.
145. Неосторожное телесное повреждение, если оно явилось последствием
сознательного несоблюдения правил предосторожности, установленных законом
или распоряжениями власти, и повлекло за собой последствия, указанные в
ст. 142 и 1 ч. ст. 143, —
принудительные работы на срок до одного года или штраф до пятисот
рублей.
Неосторожное телесное повреждение, не повлекшее тяжелых последствий, —
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот
рублей.
146. Умышленное нанесение удара, побоев и иные насильственные дей-
ствия, сопряженные с причинением физической боли, —
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот
рублей.
Если эти действия носили характер истязания, —






Законодательство в области судебной медицины
148. Помещение в больницу для душевнобольных заведомо здорового
человека из корыстных или иных личных целей —
лишение свободы на срок до трех лет.
150. Заражение другого лица венерической болезнью лицом, знавшим о на-
личии у него атой болезни, —
лишение свободы на срок до трех лет,
Заведомое поставление другого лица черев половое сношение или иными
действиями в опасность заражения венерической болезнью —
лишение свободы или принудительные работы на срок до шести месяцев.
151. Половое сношение с лицамц, не достигшими половой зрелости, сопря-
женное с растлением или удовлетворением половой страсти в извращенных
формах, —
лишение свободы на срок до восьми лет.
Половое сношение с лицами, не достигшими половой зрелости, совершенное
без указанных отягчающих признаков, —
лишение свободы на срок до трех лет.
152. Развращение малолетних или несовершеннолетних, совершенное путем
развратных действий в отношении их, —
лишение свободы на срок до пяти лет.
153. Половое сношение с применением физического насилия, угроз, запу-
гивания или с использованием, путем обмана, беспомощного состояния потер-
певшего лица (изнасилование) —
лишение свободы на срок до пяти лет.
Если изнасилование имело своим последствием самоубийство потерпевшего
лица или было совершено над лицом, не достигшим половой зрелости или хотя бы
и достигшим таковой, но несколькими лицами, —
лишение свободы на срок до восьми лет.
154. Понуждение женщины к вступлению в половую связь или к удовле-
творению половой страсти в иной форме лицом, в отношении коего женщина
являлась материально или по службе зависимой, —
лишение свободы на срок до пяти лет.
155. Принуждение к занятию проституцией, сводничество, содержание
притонов разврата, а также вербовка женщин для проституции, —
лишение свободы на срок до пяти лет с конфискацией всего или части
имущества.
156. Заведомое оставление без помощи лица, находящегося в опасном для
жизни состоянии, лишенного возможности принять меры самосохранения по
малолетству, дряхлости, болезни или, вообще, вследствие своей беспомощности,
в случаях, если оставивший без помощи обязан был иметь заботу об оставленном
и имел возможность оказать помощь, —
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот
рублей.
157. Неоказание помощи больному без уважительных причин со стороны
лица, обязанного ее оказывать по закону или по специальному правилу, —
принудительные работы на срок до одного года или штраф до трехсот
рублей.
Отказ лица , занимающегося медицинской практикой , от оказания медицинской
помощи, если таковой заведомо мог иметь опасные для больного последствия, —
лишение свободы или принудительные работы на срок до одного года или
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158. Злостное, несмотря на имеющуюся к тому возможность, уклонение
от платежа присужденных судом средств на содержание детей —
лишение свободы на срок до шести месяцев или штраф до трехсот рублей.
Оставление родителями малолетних детей без всякой поддержки, а равно
понуждение детей к занятию нищенством —
те же меры социальной защиты.
179. Приготовление, хранение и сбыт сильно-действующих веществ лицами,
не имеющими на то специального разрешения, влечет за собой
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до одной
тысячи рублей.
180. Занятие врачеванием, как профессией, лицами, не имеющими надле-
жаще удостоверенного медицинского образования, а равно занятие медицинским
работником такого рода медицинской практикой, на которую он не имеет права,
принудительные работы на срок до шести месяцев или штраф до пятисот
рублей.
181. Нарушение правил по охране народного здравия, специально издан-
ных в целях борьбы с эпидемиями, —









Судебно-медицинский акт о вскрытии трупа.
I. Введен и е.
1928 г., марта 5 дня, судебно-медицинский эксперт . . . уеэда . . . губер-
нии в покойницкой при N -ской городской больнице, в присутствии народного
следователя и нижепоименованных понятых, в 10 час. утра, при ясной погоде,
производил освидетельствование мертвого тела скоропостижно умершего гра-
жданина Николая Ивановича Б-ова. При этом найдено следующее:
II. Описательная часть.
А. Наружный осмотр.
I. Тело лежит на секционном столе лицом вверх с вытянутыми вдоль туло-
вища руками; одето в пиджачный костюм черного сукна, штиблеты, полотняную
рубашку, такие же подштанники и теплые шерстяные носки. 2 . По снятии одежды
покойный имеет вид мужчины 50 лет от роду, среднего роста, хорошо сложенного
и несколько ожиревшего. 3. Кожа в общем бледная; на спине сплошные бледно-
фиолетовые пятна, бледнеющие при надавливании, но не исчезающие; в нижней
части живота - — заметная зеленоватость. 4. Посмертное окоченение мышц за-
мечается только в нижних конечностях и отчасти в жевательной группе. 5. Во-
лосы на голове густые, коротко стриженые, с проседью; на бороде и усах также
коротко остриженные, слегка вьющиеся; лицо бледное. 6. Глаза закрыты, яблоки
наощупь мягковаты, соединительные оболочки бледны, роговицы тусклы, зрачки
величиною в чечевичное зерно; кости и хрящи носа наощупь целы, слуховые
проходы, отверстия носа и окружность рта свободны и чисты; зубы сомкнуты,
яэык не ущемлен. 7. Шея короткая, в окружности 45 сантиметров; грудь не-
сколько бочкообразной формы. 8. Живот ровный и мягкий; половые органы пра-
вильно развиты; из отверстия мочеиспускательного канала выдавливается капля
водянистой беловатой жидкости, в которой под микроскопом видны только эпи-
телиальные плоские клетки; задний проход открыт, окружность его замарана
калом. 9. Кости конечностей наощупь целы; на прилегающих друг к другу
поверхностях указательного и среднего пальцев правой руки, близ ногтей,
чернильные пятна. 10. Знаков насилия на поверхности тела не замечается.
В. Внутренний осмотр.
II. Положение брюшных внутренностей правильное; брюшина гладкая
и блестящая, в ее полости 50 см 3 розовой прозрачной жидкости; купол диа-
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ные хрящи с небольшими отложениями извести; положение грудных органов
правильное; легкие мало спадаются; поверхность их и пристеночной плевры
гладкая, блестящая, в плевральных полостях розовая прозрачная жидкость,
около 60 см % в каждой. 13. В околосердии найдено 400 см 3 крови отчасти жидкой,
отчасти в виде довольно плотного свертка, который в виде пласта покрывал
преимущественно переднюю поверхность сердца и имел наибольшую толщину
(около 1 см) в области предсердий. 14. Внутренняя поверхность околосердия
и наружный покров сердпа гладки и блестящи; сердце величиною немного больше
кулака покойного, мышца его наощупь мягка, венечные вены умеренно напол-
нены кровью; как в правой, так и в левой половине содержится по 40 см 3 рыхло
свернувшейся крови, преимущественно в предсердиях. 15. Под наружным по-
кровом сердца порядочные отложения жира; размер сердпа от начала аорты
до верхушки 10 см, поперечник — 12 см\ при гидростатической пробе заслонки
аорты медленно пропускают воду. На передней стенке аорты, у ее начала, за-
мечается выпячивание величиною в горошину и на нем отверстие с неровными
краями, пропускающее зонд снаружи внутрь аорты. 16. Трехстворчатый и
двухстворчатый клапаны, а равно и заслонки легочной артерии без изменений;
васлонки аорты слегка утолщены и сморщены у основания; толщина стенки
правого желудочка 5 мм, левого — 12 мм, полость последнего заметно расши-
рена. 17. Внутренняя оболочка аорты неровная, шероховатая; местами заме-
чаются на ней утолщения и отложения извести, местами же как бы изъязвления,
обусловливающие истончение стенки, что особенно заметно на месте описанного
выпячивания; устья венечных артерий слегка звездообразны, но проходимы для
зонда. 18. В желудке найдено 400 см 3 жидкой пищевой смеси розового цвета
с запахом красного вина; в смеси можно различить кусок яичного белка и пере-
жеванного мяса; слизистая оболочка желудка местами покрасневшая, по средине
большой кривизны заметны довольно многочисленные темнокрасные пятнышки
величиною до просяного зерна. 19. В коже и мышечных слоях шеи ничего осо-
бенного не обнаружено; щитовидная железа без изменений; подъязычная кость
и хрящи гортани наощупь целы; полость рта свободна от посторонних тел.
20. В дыхательных путях содержалось несколько капель слизистой жидкости;
в глотке и пищеводе слизистая оболочка бледнофиолетовая; в дыхательных пу-
тях —- сплошного грязнокрасноватого цвета; на внутренней оболочке грудной
аорты несколько мелких известковых бляшек. 21. Ткань легких повсюду со-
держит воздух, по краям мало упруга и бледна; в разрезе она имеет мясной крас-
ный цвет, довольно сочна, при поскабливании поверхности разрезов получается
довольно много розовой пенистой жидкости и немного крови. 22. Селезенка
дл. 11 см, шир. 7 см, капсула ее морщиниста, ткань бледнокрасная. 23. Почки
дл. 10 см, капсула их не вполне свободно отделяется; ткань умеренной плотности,
равномерного серокрасного цвета. Мочевой пузырь содержит 50 см я прозрачной
мочи. 24. Размеры печени: 26, 18 и 6 см, край туповат, ткань умеренной плот-
ности краснокоричневого цвета с достаточно ясным дольчатым рисунком; сосуды
содержат довольно много крови. В желчном пузыре — около чайной ложки
жидкой желчи. 25. Поджелудочная железа без заметных изменений. 26. В ки-
шечном канале умеренное количество свойственного ему содержимого; слизи-
стая оболочка кишек и брызжеечные железы без изменений. 27. Позвоночный
столб, кости таза и ребра наощупь целы. 28. По отделении кожно-мышечных
покровов черепа ничего особенного не замечается; кости черепа тонковаты,
целы; сосуды и пазухи мозговых оболочек умеренно наполнены кровью; твердая







легко; сосуды основания мозга имеют достаточно тонкие стенки. 30. Вещество
большого мозга в разрезах весьма влажно, покрывается умеренным количеством
кровяных капелек; в боковых желудочках около 10 см 3 водянистой жидкости;
сосудистые сплетения темнокрасны. 31. Границы серого и белого вещества везде
ясны, рисунок поперечных разрезов симметричный; в третьем и четвертом же-
лудочках следы водянистой жидкости. 32. Вещество малого и продолговатого
мозга без особенных изменений.
Подписи: судебно-медицинского эксперта, народного следователя, понятых.
III. Заключение.
На основании данных протокола, изложенных в пп. 13, 15 и 17, полагаю,,
что смерть гражд. Б-ова последовала от излияния крови в околосердие, обу-
словившего механическое препятствие сердечным движениям и остановку сердца.
Излияние крови произошло не от постороннего насилия, а от давнего болезнен-
ного процесса в стенке аорты с выпячиванием и истончением этой стенки. Смерть
Б-ова не была моментальная; после начала кровотечения он мог жить много
минут, а при благоприятных условиях — даже несколько часов. Начало крово-
излияния не сопровождалось немедленною потерею сознания; Б-ов мог некото-
рое время двигаться, одеваться, ходить и писать.
Подпись судебно-медицинского эксперта.
Судебно-медицинские акты по поводу повреждений.
А. Краткий.
Дано гражданину Ивану Алексеевичу Борцову по личной его просьбе, для
представления в Ленинградский губернский суд, в том, что он, Борцов, был
свидетельствован мною сего числа в состоянии здоровья; при этом я нашел, что
гр. Борцов страдает острым воспалением правой подреберной плевры (pleuritis
serofibrinosa) ; болезнь выражается общею слабостью, лихорадочным состоянием,,
одышкой и болями в правой половине груди. По означенному болезненному
состоянию свидетельствуемый не может выходить из своей квартиры, без опас-
ности для своего здоровья, в течение около 3 недель.
Ленинград, 2 января 1928 г.
Судебно-медицинский эксперт .... района г. Ленинграда.
Б. Полный.
1928 года, февраля 12 дня, судебно-медицинский эксперт Р — го уезда, в при-
сутствии следователя . . . участка и нижепоименованных понятых, в камере-
следователя . . . производил освидетельствование крестьянина деревни П — ой
вышеназванного уезда, Ивана Михайлова Кузнецова, для определения свойств
и степени полученных им повреждений; при этом оказалось нижеследующее.
Из расспроса свидетельствуемого и из скорбного листа № ... боль-
ницы видно, что 4 января вечером Кузнецов был избит и доставлен в больницу
в довольно тяжелом состоянии; 5 января в истории болезни отмечены следующие
повреждения: а) под левым глазом - — большой синяк, занимающий почти всю
глазницу, на левой скуле- — ссадина диаметром в 1% см\ б) в области левого
теменного бугра- — припухлость величиной в ладонь, болезненная при ощупы-
вании, в центре ее трещина кожи с неровными краями, глубиной до сухожиль-
ного растяжения и длиной в 1 сл; в) на правой половине груди, соответственно
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как бы состоящее из трех слившихся пятен; в той же области на протяжении
6-го ребра по сосковой линии ощупывается ненормальная подвижность и шум
трения отломков ; г) на наружной поверхности левого плеча 3 синяка величиной
в 1‘/ 2 см в поперечнике, задняя поверхность левого локтевого сустава припух-
шая и окрашена в синебагровый цвет на пространстве ладони, синеватость за-
метна и в локтевом сгибе; движения в локте невозможны вследствие боли; на
локтевой кости прощупывается сзади нарушение целости у самого сустава и не-
большое смещение отломков. Со стороны внутренних органов изменений нет.
Повязка. В настоящее время гр. Кузнецов жалуется на слабость после месяч-
ного пребывания в больнице и на ограничение подвижности в левом локте.
Свидетельствуемому на вид около 30 л., роста среднего, питания умеренного;,
температура тела 36,8; пульс 64; видимые слизистые оболочки бледноваты. Со
стороны грудных и брюшных органов изменений не замечается. Зрачки равно-
мерны и умеренной величины, хорошо реагируют на свет; язык при высовыва-
нии не дрожит; с закрытыми глазами К. стоит хорошо, коленные рефлексы нор-
мальны, походка правильная. На нижнем веке левого глаза -—- заметное оранже-
вое окрашивание ; на правом 6-м ребре по сосковой линии имеется утолщение (мо-
золь), занимающее около 4 см по длине ребра; на левом теменном бугре в коже —
едва заметный линейный розовый рубец величиною немного менее сантиметра;,
на левой локтевой кости, у сустава, по задней поверхности, прощупывается
также утолщение, постепенно сливающееся с костью и имеющее характер как бы
ободка шириной в 2 — 3 см\ подвижность в локтевом суставе ограничена: при
разгибании — до 120, а при сгибании — до 60 градусов, сила пальцев на сжи-
мание в этой руке заметно ослаблена.
Подписи: судебно-медицинского эксперта, народного следователя, понятых..
Заключение.
Из дела видно, что гражданину Кузнецову 4 января были нанесены множе-
ственные удары каким-либо тупым твердым телом или телами; таковыми могли
быть упоминаемые потерпевшим кулаки и ноги, обутые в сапог. Повреждения
эти по типу соответствуют побоям (множественным ударам). Повреждения со-
провождались нарушением целости скелета и общим тяжелым состоянием и по-,
требовали месячного пребывания в больнице. Но они не сопровождались нару-
шением целости или расстройством функции важных для жизни органов, а по-
тому нет основания полагать, что они угрожали жизни потерпевшего опасностью.
Повреждение левой руки обусловило временную недеятельность члена и стойкое
ограничение подвижности сустава. На основании вышесказанного, повреждения,
нанесенные гр. Кузнецову, следует отнести к категории легких с расстройством
здоровья. Подпись: судебно-медицинский эксперт Р — го уезда . . .




1928 года, ноября 5-го дня, я, нижеподписавшийся, судебно-медицинский
эксперт (звание, имя, отчество, фамилия), вследствие предложения народного
следователя 4-го участка города У. от 1-го ноября сего года за № 125, произвел
1 Настоящий и следующий образцы актов заимствованы из лекций по судеб-







исследование пятен на пиджаке, жилетке и брюках по делу гр. Петрова от
1-ХІ 1922 г. за № 125 с целью установления: 1) не подозрительны ли эти пятна
на кровь, 2) если да, то не кровяные ли, 3) если кровяные, какому животному они
принадлежат: млекопитающему или немлекопитающему, 4) если принадлежат
млекопитающему животному, то не человеку ли и 5) если на пятнах кровь, какой
она давности, — как о том просит народный следователь.
II. Описательная часть.
А. Наружный осмотр.
Названные в препроводительной бумаге вещи присланы в тюке, весом
в 47 2 фунта, обернутом в холщевую серую материю и обмотанном крестообраз-
ной цельной шпагатной ниткой, концы которой скреплены сургучной разборчи-
вой печатью вышеупомянутого следователя. Местами нитка прошивает материю,
так что развернуть посылку (тюк) без повреждений печати не представляется
возможным. По удалении печати и вскрытии тюка вышепоименованные вещи
оказались совнутри завернутыми в газету «Правда» от (числа, месяца, года).
Пиджак на коленкоровой подкладке, серый, тиковый, грязный, сильно
засаленный, особенно в области воротника, на локтях и концах рукавов. На
правом рукаве по средине предплечья спереди мелом, размерами около пяти
копеечной медной монеты, очерчена окружность; в самом центре круга — пятно
темно-бурой окраски, неправильной формы, l l / 2 х l s / 4 сантиметра, сплошь про-
питывающее рукав вместе с подкладкой. Со стороны подкладки пятно, величи-
ною с горошину. На наружном пятне корочка темно-красного цвета величиною
с булавочную головку.
Жилет из того же материала и тех же качеств, как и пиджак, — с тремя
пуговицами, между двумя стежками для нижних пуговиц сделана круглая от-
метка мелом величиной с серебряный двугривенный, в центре которой буроватое
с пол-горошины пятнышко, при рассмотрении с лупой углубленное в центре.
Пропитывания вглубь ткани не видно. Помимо этого, по нижнему краю жплета
снаружи и спереди еще два маленьких пятна такого же буроватого цвета и с
углублением величиной с чечевичное зерно, не отмеченное мелом.
Б р ю к и из чортовой (темного цвета) кожи, во многих местах — на коле-
нях, ягодицах — с буроватым оттенком, засаленные, но без заплат. В области
ягодиц справа пятно размерами 2 х 2‘/ 4 см, бурое с оранжевым оттенком, плот-
ное, коркообразное, с гладкой, лоснящейся поверхностью, не пропитывающее
ткани, но плотно спаянное с поверхностью ее и так, что снять корочку удается
лишь при помощи ножа (отмечено мелом).
Б. Судебно-медицинское исследование.
Пиджак. Из наружного пятна пиджака вырезана третья часть его
и положена в маленькую пробирку диаметром 0,8 — 0,9 см и облита 3-мя куб. см
дестиллированной воды. После встряхивания пробирки вскоре появилась стой-
кая пена на поверхности жидкости и сначала слабее, а потом, минут через 10 —
12, —-заметное красновато-бурое окрашивание раствора из пятна. Затем, в
другую пробирку к смеси из озонированного скипидара и свежеприготовленной
настойки гваяковой смолы до лимонно-желтого цвета — прибавлено две капли
этого водного раствора из пятна. Вскоре же появилось слабо-синее, а затем сде-
лавшееся темно-синим окрашивание смеси (проба озонная, или Ван-Деена).
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Изучение (рассматривание) пробирки с раствором из пятна с помощью
ручного спектроскопа при довольно узкой щели диафрагмы обнаружило замет-
ную полосу поглощения (темную полосу) на границе красного и оранжевого
цвета и неясное затенение в желто-зеленом цвете спектра. По прибавлении к рас-
твору маленькой капли многосернистого аммония раствор из бурого тотчас же
•сделался красным и при спектроскопическом исследовании отчетливо стали
видны полосы поглощения в желто-зеленом цвете спектра (пробы на спектры
крови) .
Две капли раствора из пятна прибавлены в пробирку с 2 куб. см жидкости
Риглера (состоящей из смеси: 80% спирта, едкой щелочи, дестиллированной
воды, пиридина и многосернистого аммония). Желтоватая жидкость Риглера
покраснела и с помощью ручного спектроскопа обнаружила две ясных полосы
поглощения в желто-зеленом цвете, несколько смешанные к фиолетовой части
■спектра по сравнению с полосами аксигемоглобина (проба на спектр гемохро-
могена) .
Часть корочки с пятна осторожно снята над листом белой, чистой бумаги,
разложенным на столе, перенесена иглой на предметное стекло, покрыта покров-
ным, и под последнее подведена капля ледяной уксусной кислоты. Под микроско-
пом глыбка представляется темно-красного цвета, спаяна с волоконцами ткани;
после прибавления кислоты она начала с периферии обесцвечиваться и раство-
ряться, не оставляя ядерности (проба на ядерность).
Под покровное стекло этого же препарата подложен маленький кристаллик
поваренной соли, прибавлена снова капля ледяной уксусной кислоты, и препарат
осторожно подогрет над пламенем спиртовой горелки до появления пузырьков
газа.
После подогревания почти вся глыбка растаяла, окрасив раствор уксусной
■кислоты в буроватый цвет.
При микроскопическом исследовании препарата с малым увеличением (ми-
кроскоп Рейхерта, ок. 2, об. 3) в поле зрения оказались темно-бурые, очень
■малые кристаллики, некоторые из них выраженной ромбической формы.
При изучении препарата с большим увеличением (ок. 4, об. 7 а) ясно видны
различной величины кристаллы частью ромбической, частью чечевицеобразной
формы, а также много буроватых мелких зернышек (проба на кристаллы Тейх-
мана) .
При рассматривании этого препарата с помощью призмы Николя на тем-
ном фоне эти кристаллы становятся блестяіце-золотистыми.
Другая часть корочки на предметном стекле обработана едкой калийной
щелочью (32%). Корочка стала набухать, и минут через 5 — 7 от нее с периферии
отделились маленькие глыбки, состоящие из образований слабо-желтоватой
окраски, однородных, почти одинаковых размеров, но различной формы:
некоторые круглой, другие вытянуто-овальной или сморщенные. Минут
через 10 некоторые образования лежат изолированно, напоминая собой ти-
пичные красные кровяные тельца крови (морфологическая реакция на кровь
Вирхова).
Этот же препарат осторожно подогрет до появления пузырьков газа.
При микроскопическом исследовании охлажденного препарата мелкие глыбки
оказались закругленными в виде шаров, желтоватых по периферии и крас-
ных в центре. Некоторые шары слились, давая разнообразные фигуры от
-слияния. Эти фигуры почти все желтоватого цвета (проба на шары гемохро-
могена) .







Этот же, наконец, препарат изучен с помощью микроспектроскопа. При
установке щели спектроскопа против красной чавти шаров гемохромогена ясно
выступают две полосы — левая более темная, правая светлей спектра гемохромо-
гена (реакция на микроспектр гемохромогена).
Сделан другой вырез из пятна и приготовлена вытяжка физиологическим
раствором соли для производства биологической реакции на присутствие чело-
веческой крови. По получении буровато-желтого раствора, давшего при взбал-
тывании пену и осадок от азотной кислоты, раствор профильтрован и влит в ма-
ленькую пробирку диаметром в 0,8 — 0,9 см до і куб. см этого раствора. Помимо
этого, для контроля приготовлены вытяжки в таком же количестве и такой же
концентрации: 1) из заведомо человеческой крови, 2) заведомо не-человеческой
крови, млекопитающего животного, 3) не-млекопитающего , 4) из кусочка ткани
исследуемою пиджака, но не опачканного кровью, 5) раствор соли и 6) раствор
нормальной сыворотки крови кролика. Ко всем ?кидкостям в пробирках при-
бавлено от 2 до 3 капель противочеловеческой преципитирующей сыворотки.
Через іѴз — 2 минуты в пробирке № 1 и через 2 — 27 2 минуты № 2 на границе
между сывороткой и жидкостями появилась муть, особенно хорошо заметная по
установке пробирок в стойку для пробирок и рассматривании их на черном фоне
дощечки перед пробирками. Через г /4 — ^ ч . появился густой беловатый налет,
несколько позже начавший выпадать в виде хлопьев на дно пробирки. В осталь-
ных пробирках мути не было и через сутки.
Ж и л е т. Из бурого пятна на жилете, обведенного мелом, выдернуты
два волоконца и рассмотрены под микроскопом в физиологическом растворе соли.
В поле зрения видны волоконца ткани, утолщенные на одном из концов и равно-
мерно здесь окрашенные в буроватый цвет. Форменных образований, напоми-
нающих красные кровяные тельца, на волоконцах не видно. При перемещении
покровного стекла на предметном буроватые концы крошатся на мелкие ку-
сочки; большая часть волоконец сероватого цвета, не утолщена и не рвется.
По прибавлении к этому же препарату одной капли озонированного ски-
пидара с гваяковой настойкой — синего окрашивания не получается. Пробы
морфологические и на кристаллы Тейхмана с отрицательным результатом.
Такой же результат получился и при исследовании пятен, не обведенных
мелом.
Брюки. Пробы Ван-Деена, морфологическая и на кристаллы Тейхмана
с отрицательным результатом. При микроскопическом исследовании соскоба
из корочки видны желтоватые глыбки, не растворяющиеся в слабых кислотах
и щелочах, но при этом появляется большое количество светлых шарообразных
телец, от поворота микроскопического винта то делающихся темными, то светло-
блестящими.
III. Заключение.
На основании исследования, я заключаю, что на пятнах пиджака, в виду
положительного результата предварительных проб Ван-Деена, Адлера и Мейера,
следует подозревать кровь; положительный же результат проб: Вирхова на
форменные элементы крови, спектроскопической и микроспектроскопической на
кровяные пигменты и пробы Тейхмана на кристаллы гемина, с несомненностью-
позволяет мне высказаться за ее наличие в пятне.
Так как обработка корочки с пятна уксусной ледяной кислотой не обна-
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Проба Уленгута с противочеловеческой сывороткой, давшая осадки
только с вытяжками из пятен — с заведомо человеческой кровью и из
исследуемого пятна, при отрицательном результате реакцией с контроль-
ными вытяжками и растворами, позволяет мне считать кровь на пиджаке
человеческой.
Для решения последнего вопроса следователя о давности пятна специальных
точных реакций не производилось, за отсутствием и в науке. Однако, принимая
во внимание выраженный бурый оттенок в цвете пятна, замедленное образование
водного раствора, а также ход реакций Ван-Деена, Тейхмана, выраженную по-
лосу поглощения на границе красного цвета с оранжевым оттенком в спектре,
говорящей о присутствии в пятне крови — метгемоглобина, можно предполо-
жительно сказать, что давность крови около НД — 3 месяцев.
В виду отрицательного результата реакций Ван-Деена, Тейхмана и Вирхова,
считаю, что на жилете и брюках крови нет.
Принимая во внимание дефект ткани в области пятен жилета, о чем сужу
по углублениям на них, а также гистологический характер картины иссле-
дования (побурение, утолщение концов волокон и ломкость их), можно думать,
что эти пятна получились, напр., от ожога раскаленными мелкими частицами при
зажигании спички, падении на жилет раскаленного табака с папиросы и т. д.
На брюках пятно, вероятнее всего, образовалось от прилипания неза-
сохшей краски, на что указывает большое количество жировых капелек в пре-
парате при исследовании глыбки из пятна.
Город. Дата. Подпись судебно-медицинского эксперта.
Образец второй.
I. Введение.
(По вышеприведенному образцу. Вопросы: не представляют ли помарки
темно-зеленого цвета на пеленках, присланных за № следователем и т. д.,
следов первородного кала; если да, то нельзя ли сказать, какого возраста был
плод и был ли он жизнеспособным.)
II. Описательная часть.
А. Наружный осмотр.
Присланная пеленка завернута в газетную бумагу, ниткой не обмотана и
печатью не опечатана; размерами 1‘Д на 1 арш., с подшитыми краями, холщевая.
На пеленке в виде густых мазков темно-зеленого цвета разбросаны сухие по-
марки, слегка лоснящиеся. Кое-где по помаркам рассеяны или одиночно, или
по 2 — 4 прямых волоконца, присохших к пеленке, напоминающие волоски
первородного кала, длиной до 1 сантиметра или немного более.
Б. Судебно-медицинское исследование.
Корочка с помарки вместе с волоконцами, подозрительными на первород-
ный пушок, положена в часовое стеклышко с водой для вымачивания. По ее
набухании она осторожно стеклянной палочкой разделена на мелкие части, а
по вымокании последних размещена в воде до образования однородной нежной
взвеси.
При 'мискрокопическом исследовании грубых мазков из взвеси с малым
увеличением видны волоски первородного кала, большое количество плоских








ные, желтоватые тепа (желчные тельца — мекониевы тела), изредка кристаллы
холестерина, жировые капельки, зернистый распад и полоски слизи, выпадаю-
щие от уксусной кислоты и спирта при окраске в красный цвет жировых капелек
спиртовым раствором краски Судана III. Гистологическая картина одинаковая
во всех местах помарок.
III. Заключение.
На основании присутствия мекониевых тел, заключаю, что помарки на пе-
ленках — следы первородного кала. Принимая во внимание, что в исследуемом
первородном кале повсеместно встречаются волоски и плоские клетки кожи, я
полагаю, что кал принадлежал плоду в возрасте 9-ти и старше лунных месяцев,
т. е. был близок к доношенности и, следовательно, если не имел уродств, был
жизнеспособным .







ВСКРЫТИЯ ТРУПОВ . 1
Разрез кожи спины. Распил дуг в грудной Обнажение дуг по-
части позвонков. звонков.
1 Рисунки заимствованы из книги Пашкевича: «Техника вскрытия















га с твердой оболочкой.
Открытие спинномозгового ка-
нала спереди, отсекание доло-
том от тел позвонков.
Открытие спинномозгового канала
спереди, отсечение дуг IY пояснично-
го позвонка обыкновенным долотом
Удаление твердой мозго-
вой оболочки.
Разрез кожи головы по рас-












Распил черепа при по-
мощи коронета.
Распил черепа.












Отрез спинного мозга в
спинномозговом канале.
Вылущивание мозгового при-



















показывает места для об-
нажения глазницы и ре-
шетчатой и клиновидной ко-
стей, непрерывная линия —




























Вырезывание органов шеи и
грудной клетки; перерезка аор-
ты, нижней полой вены и пище-









































Анкета о самоубийствах 424
















Внезапная смерть во время бере-
менности, родов и в послеро-
довом периоде 258


































Задушение инородными телами . 74
Занос 257
Законодательство 374 — 443
Знахарство 225




































Кровяных пятен давность .... 361
Кровоподтеки 172
Курсы усовершенствования ... 13








































Опека и попечительство 434
Опий 138
Определение личности 332














—- едкими газами .... 122
■— — кислотами . . 116


























— огнестрельные . . .
■—■ печени
— селезенки
— спинного мозга . .








Права и обязанности медработ-
ников • 375,
Предварительные пробы
Пресенильный психоз . .
Признаки недавних родов ....
Причины душевных болезней . .


















Разрушители мертвых тел .... 53
























Связь между повреждениями и
смертью 212









Смерть истинная и мнимая .... 21
— и трупные явления .... 20
— от высокой температуры . 91
— •—• голодания 86
•—7 — действия ядов 103
— — задушения 55
— — крайних температур . 88
— ■—• охлаждения тела ... 88
— телесных повреждений 169

























































Status thymicolymphaticus .... 155




Судебной медицины история ... 9
— — преподавание 10
Судебно-медицинские документы . 15




































— по делам несовер-
шеннолетних 428
Электричество 98
Эмфизема трупная 42
Энцефалит 310
Эпилепсия 317
Эротомания 248
Этиловый спирт 147
Яд колбасный 164
— рыбный 165
— сырный 166
Ядро окостенения 282
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